»
g, , SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E DIGO: AP-IA-FT-077
i ;?-:::«m s APOYO - GESTION DE CONTRATACION S‘E’Rsf&: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YACIRA ASPRILLA SALAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: I 52.885.998
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5238 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 23/10/2024
7 PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 [ e UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 8.939.359 | A CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 5 [ ~ecre: 44605 [ ~coe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
. CRP DE LA J— NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 | CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49626 PRORROGADO: DIAS
CRPDE LA TIRMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION. 50734 pire o | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: 4 C;;':g%:’f e | UN (1Y MES
IIL POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL, OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 |SE ASISTE A CAPACITACION EN SECRETARIA DE SALUD

SE REALIZARON VISITAS EN ABORDAJE 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: ] 9479792528 OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VYALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 09/01/2025 $ 178.800
PENSION: PORVENIR 09/01/2025 $ 228.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 09/01/2025 S 34.900
OTRO

TOTAL PAGADO $471.100

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde e! ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados de! mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 1IBC sea menor a ] SMMLYV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del casgue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seitalado contrato,

ViL ANEXOS
{Cuando se requiera como un de las obligaciones del )
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que soporten las actividad lizadas en el periodo correspondi

M v P\?? T\ lea

YACIRA ASPRILLA SALAS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.885.998

CEL: 3222442024




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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.‘ s APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
o Sregi@briint$d  ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Lot Oems ESE. i oo YDEAPOYOALAGESTION . . .. .. . ) .
. ) DATOS DEL CONTRATISTA )
) o o __ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 . ) )
CC: 52.885.998
RES Y APELLIDOS: - —
NOMBRES E 0S: ‘ ‘ YACIII{A ASPRILLA SALAS . ) RUT (NITY: ‘
CORREO ELECTRONICO: . o ~ melao80@hotmail.com s TELEFONO: 3222442024
DIRECCION DOMICILIO: | . . ., KR31BS56 i . . CIUDAD: R BOGOTA
2 1 quiﬁ;sto bajo la gravedad del juramento que, en ta declaracién de renta del afio gravable 2024.
/ N:O tomaré costos ¥ deducciones ) . o . (X)
rd ___ S1 tomaré costos y deducciones | o . ) e - . _ 0

La presente certificacionfse expide para efectos dé la retencién en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numerat 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto énico 1625 de
2016, modificados pogflos articulos 9 y 11 del defreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre opcraciones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborales.

Regimen Simpje De Tributacion : RESOU‘UC!ON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por-panc s sI NO(X
de los contribyVentes si optaron por el imp‘&esto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ’\ 0 Xy
CUAL CONSIGNAR: | . BANCOLOMBIA P v
RE DEL BANCO il §
(APLICA CPANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS : N° CUENTA: 03083535503
ENCUENTRE EN LA LISTA X i
PLEGABLE) — N

) i’ )
i NUMERO DEL CONTRATO Y QATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIO{O OBJETO DE PAGO)

, PLAZO DEL CONTRATO INi S
. PRORROGAS?
N°DEL CONTRATO: © PS 5238 2024 N° CDP: 3662 N°CRP: 44605

e TRES (3) MESES ¥BIECINUEVE (19) DIAS

v . VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2302024 | - FEC“"CDJ:N%T#)".AC'ON 9/oztr.zozs /’mcwoo ADICIONES :
) i i e . - A s 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: | N\ _ " 01/01/2025 AL 31/01/20 35 "erpermsee®”
VALOR A PAGAR — : * — —
CORRESPONDIENTE AL $2.460374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN [ . P —————— - — :
(LETRASY NUMEROS A ____ DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Jactwon  Aspeilia
Nbl\lBRE: YACIRA ASPRILLA SALAS
CC 52.885.998

CEL 3222442024



mailto:mejao90@hotmail.com

n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
' OO APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
e kil &MY FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
[ Temonmetst, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 52.885.998
NOMBRES Y APELLIDOS: YACIRA ASPRI A
C S LLA SALAS RUT (NIT)
CORREO ELECTRONICO: melaoS0@hotmail.com TELEFONO: 3222442024
DIRECCION DOMICILIO: KR3 1B 56 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 de! decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI0) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 03083535503
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5238 2024 Ne CDhP: 46 NOCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Mt Aseallg

CC
CEL

52.885.998
3222442024

NOMBRE: YACIRA ASPRILLA SALAS



mailto:melao90@hotmail.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YACIRA ASPRILLA SALAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) © 52885998

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
’SDONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5238 2024 EECHA INICIO CONTRATO I
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VATOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 8.939.359 4 $ 2460374
| ADICIONES. rERiopo A CERTIFICAR: )
N° CRP N° CDP INICIAL
Cl o 0
N° PAGO /N° DE INFORME: 5 INICIAL: as0s | o ONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476792528 OPERADOR: 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: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
7. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N 3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49626 TIEMPO NUEVE () DIAS
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50734 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 46 |RPDELA ' TIEMPO UN (1) MES _
TT1. POLIZAS (S1 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] S ' [ ro X
N° DE POLIZA; 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE
iV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

AD,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 1 Ty ) Tegalizado? X
2 ¢ El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 :Que el contratista p 6 satisfactori las obligaci ac les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
M 1 Que el ct ista da limi a sus oblig; frente a los aportes al sistema de seguridad ‘social yde X
parafiscales, tal como cxlge el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el apllcauvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta Jo anterior y conforme a la clausula "' Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaci F das con el ista, para el pago pondi al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

MJJM/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER\’ISO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2- TV

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







R I L
’ ¢

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
{dentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Cludad-Dep Tetef Exoner;acd:’:sENA e
CC 52885998 ASPRILLA SALAS YACIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 3 #1b-56 Apt 208 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2817920 ) Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penston Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1000000562 9479792528 { 2025/01/24 2025/01/09 | BANCO DE BOGOTA 0 $471,100
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $228,800 S0 $0 $228,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $228,800 S0 $0 $228,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,900 S0 S0 $34,900
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,900 S0 S0 ' $34,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,600 S0 S0 $28,600
COMPENSAR CCr24 860,066,942 7 1 $28,600 S0 $0. $28,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $178,800 S0 S0 $178,800
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $178,800 S0 $0 $178,800
TOTAL 1 $471,100 $0 S0 $471,100

L L T ) AANEC INA ION A7 AT Ak



-




