
*4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORM ATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

C6DIGO: AP-IA-fT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YACIRA ASPRILLA SALAS

NUMERO DE DOCUMENT© DE 1DENTIDAD: 52.885.998

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5238 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 23/10/2024

PLAZO TNICIAL 
DEL CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR IN ICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 2.460.3748.939.359S

I | N° CDP:N® DE INFORME: 5 N® CRP: 44605 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO * DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MOD1FICACI6N ADICIONES 33 PRORROGAS3

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROOADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 49626S 738.112 4053

CRP DE LA 
ADIC16N:

TIRMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 507344120S 2.460.374

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 46S 2.460.374

HI. PO LIZAS

IjPACTfl POLtZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALTZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dtbeo ser coheraites con las obligaciones espedfleas del contrato realiTJidas durante el roes)ITEM

SE AS1STE A CAPACITACI6n EN SECRET ARIA DE SALUDt

SE REALIZARON VISITAS EN ABORDAJE TERRITORIAL EN LA MODAUDAD CASA A CASA 1DENT1F1CAR R1ESGOS EN SALUD EN EL TERRITORIO 003208 UPZ 96 DE LOURDES LOCALIDAD TERCERA DE 
SANTAFE MANZANA 22

ENTREGA DE INSUMOS PARA REVISION BIOMEDJCA3

SUBIR A APLICATIVO DE ACUERDO A INSTRUCCIONES POR S1STEMAS4

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
operadorI }I APORTES EN LINEA9479792528No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DEPAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
09/01/2025 $ 178.800NUEVA EPSSALUD:
09/01/2025 $PENSI6N: 228.800PORVENIR
09/01/2025 $ 34.900POSITIVARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 471.100TOTAL PAGADO

VI. DECLARACTONES DEL CONTRATISTA
1. * Que desarroll6 las actividades descritas cn cl informc ancxo, dentro del perlodo de cobro.
2. - Que realic^ 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 ningun caso el 1BC sea menor a ) SMMLV ( de 
ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los Impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al seflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documentalcs que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

^ \\ \ CA
YACIRA ASPRILLA SALAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.885.998 
CEL: 3222442024

I
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m SUBRED1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

CODICO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16FORMATO CUENtA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 

YDEAPOYOALAGESTldN ,^ CettafrteolSi
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 52.885.998NOMBRES Y APELLIDOS: YACIRA ASPRILLA SALAS

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONJCO: mejao90@hotmail.com TEL&FONO: 3222442024
DIRECCI6N DOM1CJLIO: \ BOGOTAKR 3 1 B 56 CIUDAD:

Manifiesto faajo la gravedod del juraracoto que, cn la declaraci6n de renla del aflo gravabie 2024.j

/ NjO tomar6 costos y dcduccioncs (X)
/ Si tomard costos y dcduccioncs ( )

La prcscntc ccrtificacidrfCc cxpidc para cfcctos de la retencidn cn la fucntc a dtulo del impucsto sobre la rcnta, dcconformidad con cl numeral 6 del articulo 1^.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrctounico 1625 de
2016, modificados pornos artfculos 9 y 11 del dc|rcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario de los pages 
laborales. / 1l
Regimen Simple De Tributaci6n : RESOIAJCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cua! sedebe informar^por parte ^ 
de los comribiiyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacion sf* SK) NO(X)V

I BANCOLOMB1ABANCO AL CUAL CONSIGNAR: V
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CpAjVDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

J STIPO DE CUENTA: AHORROS }N0CUENTA: 03083535503
/

j NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA liLTlMA ADlClON (PERIo|OOBJETODE PACO)

I PLAZO DEL CONTRATO
PRORROG^S

TRES (3) MESES^tflECINUEVE (19) DIAS
N6 DEL CONTRATO: : PS 5238 2024 N® CDP: 3662 N°CRP: 44605 \

s VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
"'iNCLUDO AD1CIONES:FECHA DE TERMINACK)N 

CONTRATO:
^23/10/2024FECHA DE 1NICIO CONTRATO / 9/02/2025

Vf.\ s 8.939.359
01/01/2025 AL 31/01/2025^^.^^PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PACAR
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
fLETRASY NUMEROSl

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

<Jc(C4<tA -fiSfnllq
N6MBRE: YACIRA ASPRILLA SALAS

52.885.998 
3222442024

CC
CEL

mailto:mejao90@hotmail.com
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,0, CliDIGO: AP-1A-FT-0I4 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E . 
APOYO - GESTION DE CONTRATA'ClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTlbN0 CtntnOr)fr.tt£iI

DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE DIUGENCIAM1ENTO: 31/01/2025

CC: 52.885.998YACIRA ASPRILLA SALASNOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N1CO: TELfeFONO:melao90@hotmail.com 3222442024
DIRECC|6n DOMICILIO: BOGOTAKR 3 1 B 56 CIUDAD:

Maninesto bajo la gravednd del juramento qtie, en ia declaraci6n de retria del afio gravable 2024.

NO tomar£ costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La presente certificact6n se expide para efectos de la retencion en la fuente a dtulo del impuesto sobre larenta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre22 de 2023 y la aplicacibn dela rents exenta del 25% sobre operaciones que tiene que vercon cl tratamiento tributariode lospagos 
laboral es.

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

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCO LOMB1A
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

N°CUENTA:AHORROS 03083535503TIPODE CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP: N°CRP:PS 52382024 46
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE INKCiO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939.359

01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALORAPAGAR 

CORRESPOND! ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

^o-CirQ. i^sPrvKo?
NOMBRE: YACIRA ASPRILLA SALAS
CC 52.885.998

3222442024CEL

;

mailto:melao90@hotmail.com
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-B CbDICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC|6n DE SERVICIOS Y 
APOYOALAGESTION

CELCBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATTSTA YACIRA ASPRILLA SALAS

N0MERO DOCUMENT© DE 1DENTIDAD 52.885.998
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5238 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S 3.280.499
VaLOR iOial dLl
CONTRATO INCLUIDO 
AmnoNRS*

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIHCAR:$ 8.939.359 S 2.460.374

N° CRP 
INIC1AL:

N° CDP INIOAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO /N° DE INFORME: 5 44605 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

APORTES EN LINEAN° DE PLAN1LLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: 9479792528 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (APICION - PRORROGA)!"N° (3) APICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738,112 49626 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 4053 RP PE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 507342.460.374 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO UN(1)MES4120
VALOR ADICIONADO 46 UN (1) MES$ 2.460.374 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

III. POLIZAS (SI APLICA)
aPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 I NOSI X

N° DE POLIZaT NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDAPES DESARRQLLAPAS

SE VER1F1CA OVE (WE HA CUMPLIDO CONICS ACTIVIDADES AS/GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
^.El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
^El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mcncionado contrato !e sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucibn de actividades?2 X

i,Que el contratista presentd satisfactoriamcntc las obligacioncs contractuales. los cuales pueden ser veriflcados cn el 
informe anexo y en el SECOP?3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

^Que adjunto evidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

pcriodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 

0f

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

j'
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE *

Identtficacttn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Dtrecdon Cludad-Departamento Tetefono Exonerado SENA e 
ICBF «

CC 52885998 ASPRJLLA SALAS YACIRA IHDEPENOIENTE PRINCIPAL Cra 3#1t>-56 Apt 208 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2817920 Si

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensttrt Salud Pago Plantlla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 1000000562 94797925282024-12 I 2025/01/24 2025/01/09 BANCO DE BOGOTA 0 $471,100

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $228,800

$228,800

$34,900

$34,900

$28,600

$28,600

$178,800

$178,800

$0 $0 $228,800

$228,800

$34,900

$34,900

$28,600

$28,600

$178,800

$178,800

1

PORVENIR 230301 800,224,808 8 $0 $01

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAfllA DE SEGUROS

$0 $01

14-23 860,011,153 6 $0 $01

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 $01 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $0 $01

NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $0 $0

TOTAL $471,100 $471,1001 g] ©
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