B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : CODIGO: AP-IA-FT-077
.. x”“ ——— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
. b FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Comn O LS8, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
YENNY MILENA SASTOQUE LARA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.736.465
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 5380 2024 FECHA INICIO CONTRATO ‘ 24/10/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 | P AT e UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939.359 | 4 CERTIFICAR: $ 2450374
N° DE INFORME: 5 [ Necre: 44813 | ~ecoe: 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
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
CRP DE LA newro NUEVE (9)
Y .
ALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49727 RO o DIAS
CRP DE LA newo
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: 50830 oo .| UN(1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 i':;gg;’_‘ rromnoowpo: | UN (1) MES
HI. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s1 ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM . e . "
(Deben ser con las especificas ded contrato reslizadas durante ] mes)

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

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

SE DILIGENCIAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO

SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO

SE DILIGENCIA TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA DURANTE EL MES

BRINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS LIDERES PARA CONCERTAR INGRESO A PUNTOS
6 |QUE REQUIERAN ACOMPANAMIENTO

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

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

SE GENERAN CANALIZACIONES A SU EAPB ASEGURAMIENTO O SEGUN CORRESPONDA PARA DAR RESPUESTA AL NACESIDAD DDE CADA NUCLEO FAMILIAR

SE REALIZA VERIFICACION EN BASE DE RUTEOQ Y SE DA RESPUESTA OPORTUNA A CADA UNO DE LOS CASOS ASIGNADOS DURANTE LE MES EN CURSO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9479538524 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 02/01/2025 $ 162.500
PENSION: PROTECCION 02/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 02/01/2025 $ 31.700
OTRO .

TOTAL PAGADO $ 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro de! periodo de cobro. .

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre et 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor 3 | SMMLV (de
ser el 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 ocasién al seitalado contrato.

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

trad:

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades r en el periodo cor

/
)

Z .

%4
YENNK MILENA SI{STOQUE LARA
NDMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC/ 52.736.465
CEL: 3193100361




CODIGO: AP-1A-FT-014

i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[T prpasy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
St diedne¥ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Lot Oriere£52. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY MILENA SASTOQUE LARA } RU‘I(‘:;;:I o 32736465
CORREO ELECTRONICO: ysastoquel@gmall.com TELEFONO: 3193100361
DIRECCION DOMICILIO: KR 34F 27A 80 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad-del juramento que, en ia declaracion de reuta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

\

(X)

SI tomaré costos y deducciones

\

(@]

La presente certificacion sc expide para efectos de Ia retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con cl
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ja aplicacion de Ja renta cxenta del 25% sobre eraciones que tiene que ver con cl tratamicnto tributario de los pagos

‘numcml 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por I cual se debe informar por parte S10) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE. | TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 009270310346
ENCUENTRE EN LA LISTA \
DESPLEGABLE)
3
\ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO?{)\E PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5380 2024 NeCDP: . 3662 N°CRP: 44813
\ . TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
~ X
. , VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIC CONTRATO 2072024 FECHA DE TERMINACION 910272025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: “ax, s 8.939.359

\gyox/zozs AL 31/01/2025

\

PERIODO OBJETO DE COBRO: \
~ VALOR A PAGAR ~
CORRESPONDIENTE AL \ 5=3{i°‘374 \
PERIODO OBJETO DE COBRO EN :

YIQS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TchNTOS SETENTAY CUATR?} PESOS M/CTE

] fmmazv Numsuosz

N

NOMBRE'
cC

CEL

YENNY MILEN;%SASTOQUE LARA
52.736.465
3193100361

\\—/




‘v'

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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APQOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC: 52.736.465
NOMBRES Y APELLIDOS: 4 N
LLIDO! YENNY MILENA SASTOQUE LARA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ysastoquel@gmail.com TELEFONO: 3193100361
DIRECCION DOMICILIO: KR 34F 27A 80 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del ado gravable 2024.

(X)
Q)

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pam;grafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos Sy 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

1aharal

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. . ; . . L . - s SI() NO(X)
de fos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 009270310346
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5380 2024 N° CDP: 46 NeCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2471072024 FECHA DE TERMINACION 92025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
S 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL . $2460.374
PERIODO QBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) . DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NO : YENNY TLENA SASTOQUE LARA
cC 52.736.46.
CEL 3193100361



mailto:Ysastoquel@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
" [enresmrrry FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APQOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YENNY MILENA SASTOQUE LARA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.736.465

1. INFORMACION 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

CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ps 5380 2024 FECHA INICIO CONTRATO o202
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499

CONTRATO INCLUTDO s 8939.359 :é&';gﬁ'g’;‘;fﬁgo; $ 2.460.374

ADICIONES: :

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 o g&i: 44813 :E"fggg:fgq_'a 3662

|mgﬁ%ﬂ;ﬁ%‘;ﬁm‘;& AS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9479538524 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

1V. VERIF

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
- . MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDPDE LA 4053 RP DE LA 49727 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 3 2.460.374 {CDP DE LA 4120 RP DE LA 50830 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3 2.460.374 {CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
HI, POLIZAS (SI APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
E" ECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

ICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

descontados del valor & cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 ;El contrato se debid legalizado? X
2 ¢(El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X

3

¢ Que ¢l P 6 satisfe 1as obli

los cuales pueden ser venficados en el

informe anexo y en ¢l SECOP?
4 1Que el ¢ da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

| parafiscales, tal como exlge ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027

1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l

q

limi de las oblig;

con el ista, para el pago correspondiente al

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

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

4MM

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

2.7V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

_ |PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Cludad-Dep Teléf Exoner:g;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

Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2024-12 2024-12 1166689197 9479538524 ' 2025/01/17 2025/01702 § BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 50 - $208,000

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 50 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 $0 $31,700

SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 T $31,700 50 50 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $0 S0 $162,500
TOTAL 1 $402,200 S0 30 $402,200
NLoiaa ™ 4o NANE IAAd A4 AN, AR N






