
\
f-'- 0, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 
FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16■■i UMio^itScniriKtSuI

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

YENNY MILENA SASTOQUE LARA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.736.465

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTibN 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:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5380 2024 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOIN1CTAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MBS Y DTEZ(10) DIAS3.280.499VALOR IN1C1AL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359$
| N* CRP: N° CDP: 36625 44813N® DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODiFicAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaciOn

adiciOnes 3PRORROGAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICldN:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO 4053 49727738.112S

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICldlN: UN (l)MESVALOR ADICIONADO 508304120S 2.460.374

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 46S 2.460.374

III. POLIZAS

;PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones cspeclficas del contrato rcalizadas durante d mes)
SE REALIZA LA IDENTIFICAClON DE R1ESGOS EN SALUD DE LA POBLAClbN MEDIANTE LACARACTERIZAaDN Y SECUIMIENTO A LAS FAM1L1AS DELTERRITORIO 19 DE LA LOCAUDAD SANTA FE

SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUAL1ZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR
2

SE D1LIGENCIAN PLAN1LLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO
3

SE ASISTE A REUNIONES Y CAPAOTACIONES PRESENC1ALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL UDER DE EQUIP©
4

SE DILIGENCIA TODOS LODATOS OBTENI DOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON C ALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICAT1VO EN LlNEA DURANTE EL MES
5

BRINDA INFORM ACION A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACT AN LOS LIDERES PARA CONCERTAR INGRES© A PUNTOS 
QUE REQUIERAN ACOMPANAM1ENTO6

REALIZAN NOTJFICACION DE EVENTOS QUE SE JDENTJF1QUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA
7

REALIZAR PAGO MES VENCJDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DE PAGO
8

SE GENERAN CANALIZACIONES A SU EAPB ASEGURAMIENTO O SEGUN CORRESPONDA PARA DAR RESPUESTA ALNACESIDAD DDE CADA NUCLEO FAMILIAR
9

SE REALIZA VERJFICACION EN BASE DE RUTEO Y SE DA RESPUESTA OPORTUNA A CADA UNO DE LOS CASOS ASIGNADOS DURANTE LE MES EN CURSO
10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: (I APORTES EN LlNEA9479538524No. DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDADCONCEPTO DELPACO
02/01/2025 S 162.500SANITASSALUD:
02/01/2025 $PENS16N: 208.000PROTECCION
02/01/2025 $ 31.700SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue desarrolte las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Quo rcalicd el pago dc la Scguridad 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 case el IBC sea menor a 1 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 a) mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasidn al seftalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogr4ficas y/o documentales que soporten las actividades rcalizadas en cl periodo correspondiente

YEN MILENA SASTOQUE LARA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
Cq/ 52.736.465 
CEL: 3193100361



,C, SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTIpN

CdDIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16■y UrtiiBtpb tlpAteftSfefUp

PATOS DEL CONTRATiSTA
FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC: 52.736.465NOMBRES Y APELLIDOS: YENNY MILENA SASTOQUE LARA
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: ysa stoq ue I @gma 11 .com TELfcFONO: 3193100361
DIRECCION DOMtCILIO: KR 34F27A 80 SUR BOGOTACIUDAD:

Mjmifiesto bajo l« gravedad del jor«meoto que, en 1» declaraci6n de reota del afio gravabfe 2024.

\NO tomarb costos y dcduccioncs (X)
SI tomarb costos y dcduccioncs V ( )

Laprcscntc ccrtificacibn sc cxpidc para cfcctos dc la rctenckin cn la fiicntc a titulo del impucslo sobre la rema,dcconfonnidad con cAiumcral 6dcl articulo 1.2.4.1.6 y panigrafo 4 del dccrctounico 1625 dc
2016, modtficados por los articulos 9 y 11 del deercto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicaci6n dc la rcnta exenta del 25% sobre c^cracioncs que ticne que vcrcon cl tratamiento tributariodc los pages 
laboralcs. \\

\Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For lacual sedebe informar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimen Simple de Tributacibn Sl() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIENDA \NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NOhSE, 

ENCUENTRE EN LA USfA 
DESPLEGABLE) j

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 009270310346
\

\ \NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CI0N (PERIODO OBJLTO DE PAGO)
\

N N PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N® DEL CONTRATO: PS 5380 2024 N°CDP: 3662 N®CRP: 44813
\ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

V

M*W2024 XVALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMlNAClON 
CONTRATO:

FECHA DE INiaO CONTRATO 9/02/2025
8.939,359X 'N.oyoi/2025 AL 31/01/2025 XPERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LBTRASV NUMEROS)

\ ‘$=2,460,374

^)S M1LLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESGIENTOS SETENTA Y CUATRb PESOS M/CTE

NOMBREf/ YENNY MILENAf SASTOQUE LARA
52.736.465 
3193100361

CC
CEL



z*-

•0, C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1C10S DE SAEUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

MmiimaiiiltinBgnMri FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIpN

II
^ CtrgoCWw^LSl

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 31/01/2025

52.736.465CC:YENNY MILENA SASTOQUE LARANOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: TELfeFONO:Ysastoquel@gmail.com 3193100361
DJRECCI6n D0MIC1L10: BOGOTAKR 34F 27A 80 SUR CIUDAD:

Manifiesto bsjo In grnvcdad del juramento que, en la dcelamd6n de renia del afto gravable 2024.

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

La presente ccrtificacion se cxpide para efectos de la retention cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
20)6, modificados porlos articulos 9y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 dc2023 y laaplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributncion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por e! impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion NO (X)SI()

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 009270310346

NOmERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N°CRP:PS 5380 2024 N° CDP: 46
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE 1NICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
$ 8.939.359

01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR APAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

ILETOASYNUMEROSl .

$ 2.460.374

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

NOI :: YENNY MILENA SASTOQUE LARA 
52.736.465 
3193100361

CC
CEL

mailto:Ysastoquel@gmail.com


: ;

A

;

:

r



*-

E SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YENNY MILENA SASTOQUE LARA

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 52.736.465
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5380 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AmriONFS»

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODOA CERTIFICAR:

s 8.939.359 $ 2.460.374

N* CRP 
INICIAL:

CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

Nd PAGO / N° DE INFORME: 5 44813 3662

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

N® DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 9479538524 APORTES EN LINEAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTION 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: TTPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGASN° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR APICIONAPO $ 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49727 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR APICIONAPO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50830 UN (1) MESTIEMPO
VALOR APICIONAPO $ 2.460.374 CDP PE LA 46 RP PE LA TIEMPO UN (I) MES

III. POLIZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLiZAS EN SU CONTRATO? I NOSI X

N® DE POLIZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VERIF1CACION PE ACTIVIDAPES DESARROLLADAS

SE V'ERIFICA OUE OVE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PER/ODO l^iliORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIM1ENTQ DE REQUISITOS SL NO
/Elcontrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
£EI contratista autoriz6 que !os impuestos quo dcbe cancclar para la legalizacidn del mencionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucidn de actividades?

2 X

iQuc cl contratista presentd satisfactoriamentc las obligaciones contractuales. los cualcs pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?3 X

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones freme a los aportcs al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a ia clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

0
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. .r.U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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eh linea • —o- ¥
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identfficacton dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamonto Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF

CC 52736465 SASTOQUE LARA YENNY MILENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 34F No. 27A • 80 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4090788 No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

Peiiodo Clave Tip© Fecha Pago
Pensl6n Satud Pago Pianilla Planilla Lfmlte Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1166689197 9479538524 I 2025/01/17 2025/01/02 BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

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

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

1 $0 $0 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $0 $0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $0 $0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $0 $0

TOTAL $402,2001 $402,200»]
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