SIBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE OUNTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES OEL CONTRATO DE FECHA: 20240916
PRESTACTON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELFBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £SE Y

YENNY MILENA SASTOQUE LARA
NUMEROQ DF. DOCUMENTO DI IDENTIDAD: ’ I £2.736.465

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

ORIETO OEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.S.E
PARA EL CONVENIO MAS RIENESTAR
CONTRATO DF. PRESTACION DF, SERVICTOS PROFESIONALFES No. l S 5380 2024 FECHA INICIO CONTRATO 241102024
PLAZO
VALOR INICIAL DES. CONTRATO s 3280499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10} DIAS
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO [VALOR DE HONORARIOS PERODO A
INCLUIDO AMCIONES: s AmRST | prmicAR: $ 7
N* DE INFORME: 3 | wcre: 44813 ] wecor 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . e .
INCLUTDGO PRORROGAS TN () MES Y DIECINUBVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ESJECUCION DE ACTIVITADES; o SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . LORFNZA RECERRA CAMARGO - IHRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRANU 05
© 1. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: t ADICIONES 1 PRORROGAS I
TIEMPO
CRP DE LA (9)NUEVE
VALOR ADICIONABO H 4053 o PRORROGA
amaos: U q%y T Y DIAS
WL POLIZAS :

IPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I = - | No . X
N° DE FOLIZA: ] ROMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | |_FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS ER EL FERINDO, DE ACUERDU CON EL OHIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser cokerentes oon bas whliad: eipecificas ded comtratn res a te of mes)

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDFIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 19 DE
LA LOCALIDAD SANTA FE

|SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE NOVIEMBRE PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

3  |SE DILIGENCIAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE EN E1 TERRITORIO

4 |SE ASISTE A REUNJONES Y CAPACTTACIONES PRESENCIALES Y VIKTUALES CITADAS DURANTE OE MES DE NOVIEMBRE DEL 2024 POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO

SE DILIGENCIA TNDOS LO DATOS GBTENTDNS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPDRTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA DURANTE EL MES DE
DICTEMBRE DEL 2024

BRINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD EN EBL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REAMZAR Y §£ CONTACTAN LOS LIDVERES PARA.
(CONCERTAR INGRESO A PUNTOS QUE REQUIERAN ACOMPARAMIENTO

7 |REALIZAN NOTIFICACION DE EVENTOS QUE SE IDENTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

REALIZAR PAGO MES VENCIDO ¥ PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DE PAGO

SE GENERAN CANALIZACHINES A SU EAPB ASEGURAMIENTS) O SEGUN CORRESPONDA PARA DAR RESPUESTA AL NACESIDAD DDE CADA NUCLEO FAMILIAR

SEREALIZA VERIFICACION EN BASEDERUTED Y SE DA RESPUESTA OPORTUNA A CADA UNO DE LOS CASQOS ASIGNADOS DURANTE LE MES EN CURSO
10

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[No. DE PLANILLA: | g4 7+ 019 160U OFERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTODEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS O — 1 ~ &\ 10 L.
FERSION: . PROTECION Y - 12 =79 m&%_
RIESGOS LABORALES: . SEGUROS BOUVAR A - L — 2« 21 KX
oTRO ] N/A

TOTAL PAGADO . A0O2 2D

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que destrrollé ks astividades deserieas e el informe anexo, dento ded perfode dc cobro,

2. Que realivé of pago de b Scguridsd Sockal donde of e s cafeulo sobre o 0% de ks ingnesos canockedes ded mcs anterior pago del cual ancxo copla stmple, sin que en ningun caso of IBC scamenora |
SMMLYV ¢ de ser of printer pago adimedo certificaciones de aftfcion a eps, arl, pension, ot}

- Que adjants evidencia def canme en o aplicative seonp de b1 cnenta exrespwndiente ol mes objeto de oot .

4.- Que amtarizo bos impuestos a qus csaoy ohligado 2 pagar, por acasitn al satatdo contrato,

VIL ANEXOS
(Cmmuﬂbamomkhm“_mimlmo)
// _  Avexas evidencias fofugrificas ylo d ales que soporien b actividades reatizadas ¢n ef pecioda “

NY MILENA S: Oﬂwa LARA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C: 52736
CEL: 3193100361




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOVO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DF. SALAD CENTRO ORIENT! F‘ ESF

*"“’”““? FORMATO CUENTA DE CUBRO CONTRATO DE PRESTACION DE smvrcms

CODIGO: AP-JIA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL Ci ONTRATISI'A
_ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 -
NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY MILENA SASTOQUE LARA | - uf«?vm 52136465
CORREQ ELECTRONICO: ysastoque10@gmail.com TELEFONO: 3193100363
DIRECCION BOMICILIO: KR 34F 27A R0 SUR : CIUDAD: BOGNTA
Mumithesto bajo b gravedad del jaramonto qev, o b decliradién de rewts def oo gravable 2024,
NO wmaré costos y dedneciones ' (X)
ST tomart costos'y dadneck )

taborles,

ummcuﬁﬁaci&)uapid:ym:fndmdchvmﬁﬁna\lafnr.-m:aﬁmluddirwwosdnhmm,d:umﬁmmd:dmdnmlbddmkub 124,
2016, modificados por bos articalos 9 18 del decreto 2231 de dickembee 22 de 2023 ¥ 1a aphicaciin de b rattz exct

Kndd 25% sobee aperaciones gac ticte (qDe ver con ¢l tratansiento tributario de los pugos

1.6 y pemigrafo 4 del decrelo fico 1625 de

ikcglmcn Simple De Teibutacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cua! se debe informar]

“por parte

(LETRASY NUMEROS)

de los comribuyentes 5§ optaron por el imprestownificedo bajo el Régimen Simpde de Tribotacién s NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMERE DEL. BANTU o : ) T

(APLICA QUANDO EL BANCO RO SE TIPO DE CUENTA: | AMORROS N* CUENTA: 0097316346
ENCUENTRE EN LA LISTA i

NGMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS OE LA GLTTMA 4 BICION {PERIODO ORIETO DE PAGO)
) B FI.AZD DEL CONTRATO INCLUIOAS
: i 1 P PRURRUGAS:
N°DEL CONTRATO: P$ 5380 2024 NeCDB: 4053 N RP:
' ’ . ' g_\qq,zq, UN (1) MES Y BIECINUEVE (19) DIAS
,
. : . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECTIA DE INIGIG CUSTRATO unane FECHA DETERMINACION ; . ananbu INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: 1 ; :
i ) ) i S . Is 4018611
-
FERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR APAGAR .
CORRESPONDIENTE AL | $738112
PERINDA QRIYTO DE COBRO EN ;

L
SETECIENTOS TREINTA \t OCHO MIL CIENTO DOCE  PESOS MACTE

Sl

\'omm(n,' YENNY MILENA §
CC 52736465

CEL 3193100361

ELARA



mailto:VsastoquelO@gman.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GFSTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DIE FPRESTACION DE SERVICIUS Y
APOYO A LA GESTHYX

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

CFLEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OJIERTE ESE ¥

NOMERE DEL CONTRATISTA

VENNY MILENA SASTOQUE LARA

NUMERO BOCUMENTO BE IDENTIDAD

5L736A65

LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DBE, PRESTACION DX SERVICIOS

ORIETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
e S : SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE, PRESTACION DE, SERVICIOS PROFESTONALES S 5350 2024 FECHA INICIO CONTRATO O
Nor, : > aAT S
VALOR INICIAL DEL COSTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL BDEL ]
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATOQINCLUIDO $ 4018611 ” > s 738.L12
ADICIONES: ‘ PERIODO A CERTIFICAR:
lN° PAGO / X° DF. INFORME: 3 ‘.\\'r; (‘:C'il[:' 44513 ::; fg; Sr(l‘z:,{:-[(} 2662
PLAZO DEL CONTRATO ¢
Imcwymno PRORROCAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
NODE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: q q m ‘q leo OPERADOR: APORTES EN LINEA

JPROCESQ EN DONDE SE EJECUT ARD‘N LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIOXES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIFO DE MODIFICACION (ADICION - FRORROGA): ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO 3 738.102 |CDP DE LA TIEMPO | (9) NUEVE DIAS
) - - T, POLIZAS (STAPLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i si NO. X
N° DE POLIZA: 1 NOMBREF, DI, LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA FOLLZA I —__ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . . . 51 NO
1 B = —c Tegalizada? X
3 ;El i 720 que los § quc debe lar parz Ja begalizackin dd ok ke sean X
d dog def valora far como conaa en 1a declaracian ded informe de gjecucidn de actividades?
3 #Que el i 0 satisfactork tas obligas ttsales, dos cuades pucden ser venficados on cf x
- |informe anexo y en el SECOPY ‘
P i Que cf da camplimicolo a sos obfi frenic a bok aporics al sistensa de scgridad social y de x
parafiscales, tal como exige of articuto S0 de ks Ley 789 de 20027
5 1 Que adjunto evidencia det cargue e el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al nes phjeto de cobro? X

 Teniendo en cuenta lo anterior y conformic a la dxwsela "Forma de Pugo, CERTIFICO ol
periodo do) 03/12/2824 AL 0971272024 1

con et para ol pago comespondienie al

de kas obigaci 4

JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA FL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL FRESENTE PERIODO DEPAGO: -

/ i
"INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

haORFE\‘TA BECERRA CAMARGO
CARGO: MRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05

1A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

NOMBRE Y FIRN
" |SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




: & aportes Resumen General de Pago

e

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlu:;FSENA e
CC 52736465 SASTOQUE LARA YENNY MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 34F No. 27A - 80 sur | BOGOTA-80GOTAD.E. 4090788 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilta Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1107725089 9478014180 1 2024/12/16 2024/12/09 | NEQUI ] $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES :
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PROTECCION ) 230201 800,229,739 0 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 $0 $31,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $31,700 S0 S0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 0 $0 $162,500

SANITAS EPSO05 800,251,440 6 1 $162,500 S0 $0 $162,500

$402,200

Pagina 2 de 2 2024/12/06 09:59 PM



s

aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 52736465 SASTOQUE LARA YENNY MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 34F No. 27A - 80 sur | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4090788 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor /
2024-11 2024-11 1107725089 9478014180 | . 2024712716 2024/12/09 | NEQU! [ $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD - CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. [ identificacion Nombres Cedigo [Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 8C Aporte Codigo |Dias iBC Aporte Dias IBC Aporte
ado 00,000 08,000 00,000 00 . 0 _p' 0 O 00,000 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0, $0 $1,300,000 $31,700 $0 $o
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 | $162,500 $0 s$o $1,300,000 $31,700 50 $0
1 Icc ,52716465 [sAsroqus YENNY 'zmoc l 30 $1,300,000 520,000 | €psoos| 30 $1,300,000 $162,500 0 50 50 147 30 $1,300,000 531,700 0 0 0
Total Aﬁllados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2

2024/12/06 09:59 PM



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de la Planilla de aportes con clavel
9478014180

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
APORTES EN LINEA

Fecha de solicitud
6 de diciembre de 2024

CuUs
1107725089

Referencia Nequi
M31385390

;Cuanto?
$402.200,00

Valor de los impuestos
$0,00

Nimero de referencial
181.61.246.34

NUmero de referencia 2
CC

Numero de referencia 3
52736465

Factura de comercio
9478014180

Tu plata sali6 de:

4 Disponible




