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J. SUBRED INTEGRADA OE SF.RVICIOS OE SALUO CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATAClON 
;ME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
CION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16 :|,4mrr FORMATO1NFOR 

PRESTA ■ mCMMkLU.

CELEBRADO ENTR8 LA SUBRED INTECRADA DR SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.S.E V
YEIMMY V1NNELI MORENO RODRIGUEZ

INUMERO DB DOCUMENTO DE IDENTIDAD; 1.018.416.202

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE B1ENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA D1RECCI0N DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SEP

OBJETO DEL CONTRATO:

iFECHA INICIO CONTRATOPS 4411 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALESNo. 27/1/2025

PLAZO 
INiCIAL DEL 
CONTRATO

5.619.807 UN (I)MES Y DOCE(12) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DEHONORARIOSPERlODO 
A CEBTIFICAR: *

VALOR TOTAL DEL CWTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES:

3.619.807 2.585.577S

| N* COP:j N* CRP: 10127 248N*DE INFORME: 2 I
PLAZO TOTAL DKL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS UN (I) MES Y DOCE (12) DIAS

UNJDAD FUNCIONAL EJECUClON I)E ACTIVIDADES: (•PM CENTRO DE SALUD PRIM ERA DE MAYO

1.QRENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 ORAIX) 05NOMBRE DEL SUPERVISOR: .M11. MODinCACiONESCONTRACTUALES
N® DE MOD1F1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
mqdificaciOn

ADICIONES PRORROGAS (NUMERO)(NUMERO)N/A
TIEMPO

PRORROGA
i.f 11 «»••'■CRP DE LA 

ADIClON:CDP DELAADIClON:VALOR ADICIONADO S I
DO: ji

'ftiill. POLIZAS

I I^.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N*Dtt POUZA: NOMBRE DE LA ASBCURADORA;

iiFECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON ELOBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLEODAS EN EL CONTRATO 

(Debcn icr cobcrcwtcs c»>a 1m oliUfclottw c»pcrinc«t ild coilfto rc»ltf d»i tlgni»tr H mr»)ITEM

1 Rcportc de casos a vigilancia epidcmiologicn Alexander Fleming (led)

2
Acoropaflamicnto a casos reportados ynotificacidn al compoiicntc de vigilancia del mes de febrero
Sc da cumplimicnto nl dcsarrrollo dc Accioncs pcdagogicas para prcvcncion dc enfermedades transmisiblcs con temas Actividad fisica, movilidad segum, 
alimcntacion saludablc. prcvencion dc accicntcs y P)Pt para cl mes dc febrero.3

4
Acompanamiento y orientar al equipo de doccntcs dc las uistitucioncs cducati\,as cl dircctorio dc OCE
Sc da cumplimicnto al dcsarrollo dc Accioncs pcdag6gicas para promocKm dc cstilos de vida saludablcs con temas Cuidados b&sicos cn ta actividad fisica, Juegos 
tradicionalcs. Movimientos multiarticularcs, comportnmicnto cn salidas pcdag6gicas. Sciialcs corporates cn biciclcta, P6rdida y dcspcrdicios dc alimcntos, 
Etiquetado nutricional para cl mes dc febrero.

5

!;
!■6

Sc rcaliza apoNO a ta campaiia Dc Obesidad y Sobrepeso segun demanda. k.
> -i7

* "r
■-I ■

Sc participa cn los espacios dc comings de riesgo cscolar convocados por las IED a demanda.

8
Se participa cn los espacios dc comitls dc gestidn de riesgo y emcrgcncias cscolarcs convocados por las IED a demanda.

9
Apo>t> a la atcnci6n dc 20 casos dc primer respondientes para cl mes dc Febrero 

Pwa el dejfebrero clcuniplimiontocs'dv^ £H.'rsr *-• --Sic *?, : If £,?. ‘.LT.:::

. . v

10

mii

'ASc rcaliza rcportc diario dc las actividadcs dcsarrolladas cn cada sede y jomada cn planilla dc firmas y planillas Drive del convcnio y enlace dc SEP
•:

L12

Sc ntrcgn cn la instituci6n cducativa infomic dc las actividadcs cuantitativas y cualitativas del mes dc Febrero

13

Sc participar cn la rcunibn dc capacitncidn dc la Direccion de Biencstar Estudiantil del 8 de febrero cn el Caps dc la primera dc mayo
V. INFORMACiON DB APORTES A SECURIDAD SOCIAL

I OPERA DORirTNn.DE PLANILLA: MI PLANILLA84153820/84065745
FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTODELPACO ENTIDAD

SURA SSALUD: 11/02/2025-12/02/2023 24,000.00

PROTECClONPENSION: 11/02/2025-12/02/2023 S 30.600,00
R1ESGOS iJi BORA LES: SURA II/D2/202S-12/D2/2025 $ 4.800,00

N/A SOTRO N/A
39.400,00TOTALPAGADO 5

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1Que desarrotK las Dctividadcs desnilas cn d infoime nncxn, dentm del jwiiodo dc cnbro.
2.- Que realic6 el pego dc In Seguridnd Sncinl dnude cl ibc se cnlctilo sntnv d 40% de Ins ingresos canedodns del 
a I SMMLV(descrd primer pcgnadjumoualiricadinicsdcafiliBCHm a cps, oil,pension, rut)
3- Que edjunto cvidencia del caigue cn d eplicalivo secop de la cuenla conuspondienie nl mes objeto de cobin. 
4.- Que antorizo Ins impucstns a que esloy nbligado o pagar, par ncasi/m al sdlolado contretn.

onlcrior pago del cual aneco copta simple, sin que cn ningun coso d IBC sea menor ^ -t

VII, ANEXOS
(Cuamlo se requieni como taa tie Ins tibltsaeiong: del a in train)

Anew eridcncias ((Sngrafioix )/o documcnlAles tpie snp>«ten lus actiridades rodizadas cu d periodn cot respoml rente
"v

1 {•
I

Ii.'1^:1YBVMY YINNEU MORENO RODRIGUE 
NOMBRE Y RRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.018.416.202 
CEL: 8154567786
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it ■ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATAClCN 
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 

V DF. APOYO A I.A GESTlftN

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlCN: 6 
FPXHA: 2024-09-16

. 1 (atraOrtnkUI,
Jjt, ^ ■ DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1UGENCIAMIENTO: 28/02/2025|S' ■" CC:- NOMBRES V APELLIDOS: 1.018,416.202YEIMMY YINNELI MORENO RODRIGUEZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON! CO; velmvrodrlgue227@email.com TELfeFONO: 3154587796
DIRECClON DOM1C1LIO: DG 67BSUR 28 21 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdnd del jnntmcnto que. cn U dcclaracifln de renta del afio gravahle 2024.
NOtomart costos ydcducciones (X)
SI toman! costos y dcducciones ( )

La presente ccrtificacidn sc expide para cfcctos de !a rctcncidn cn ta fuente a t(tuk> del impucsto sobre la rcnta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafb 4 del deercto unico 1625 de ^ 
^ bQ6] im0ti,fiCad0S P°r 108 articulos 9 y 11 dcl dccrct0 2231 dc dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc quo ver con el traiamicnlo tributario de los pages

Regimen Simple De Tribntaettn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
dc los comribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rigimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONS1CNAR; BANCO DE BOGOTAk NOMBRi: DEL BANCO
(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA USTA 
PESPLECABLEt

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 022693832

iii-.!
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N'DEL CONTRATO: PS 44112025 N® CDP: 248 N°. RP: 10127

UN (1) MES Y DQCE (12) DIAS
I: L-- VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCLUDO!!■:. ■» FECHA DE INI CIO CONTRATO FECHA DETERMINAC16N CONTRATO:27/01/2025 7/03/2025 ADICIONES:
id- S 3.619.807

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALORAPAGAR
CORRBSPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS M1LLONES QUINIENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QU1NIENTQS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

RODRIGUEZ
CC 1.018.416.202

3154587796CEL
ll

a

!:
Li'ijilia fP?!,-

L
L . mI: *

■ !*ie»

• *
I

£

mailto:velmvrodrlgue227@email.com


V

t
SUBRED INTECR/VDA DE SERVICIOS DE SALtID CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N
FORMATO INFORM E DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS Y 

APOYO A LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

RHi
'M CMnOritoatsi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YEIMMY YINNELI MORENO RODRIGUEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

■mNi/MERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.018.416.202
I. INFORMAClOiN GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS ft■NT” ■»PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR 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 

CONVENIO 6591670/2024 SED
■ irliOBJETO DEL CONTRATO:
■ ii;

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4411 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025 nNo.

3VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERT1FICAR:$ 3.619.807 S 2.585.571

:!■

N“ CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: 2 10127 248

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN(1)MES YDOCE(12) DIAS

84153820/84065745 Ml PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: OPERADOR: Wk;

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:
IS1

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO t!!;
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO OS.NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODlFICAClON: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGA ( ) ’ADICION ( )N°( 1

■'iS|RP DE LAVALOR ADICIONADO (MESES O DIAS)S CDP DE LA TTEMPO
-‘iff111. POL1ZAS (SI APL1CA)v

. ;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRAfpT 1 NO XSI a*-
N° DE POLIZA: NOMBRE PE LA ASKCURAPORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

■?T ttIV. VER1FICACION PE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MESO PERIODO LABOXADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTOPE REQU1SITOS NOITEM SI .r/.El contrato se encuentra debidamentc legalizado? X1
/.El contratista autoriz6 quc los impucstos que dcbc caucclar para la Icgalizaci6n del mencionado contrato 1c scan 
dcscontados del valor a cancelar coino consta en la dcciaracion del informe de cjccucidn de actividades?2 X

1
/.Quc el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuafes, los cuales pueden ser verificados en el
iiifonnc anexo y cn cl SECOP? ______
/.Quc cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de
oarafiscalcs. tal como cxice el articulo 50 dc la Lev 789 de 2002?

X (•
It4 X

/.Que adjunto evidencin del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X nTeniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula ” Forma dc Pago, CERTIFICO el cumplimiento dc las obligaciones pactadascon el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del PEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

i

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 MFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

^

#M«. • *
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNIcfrflEL SUPERVISOR:
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27

•V.'
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compensar i ipniplanilla.com ‘ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 
* * ► >

lk t* I»* »ft l
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO DIRECClON telEfonotipo NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA
ASOCIAOA

FECHA PAGO ASOC1ADA 
{OAMES/aAO)

CANTIDAD

'ioi ^yeimyrodriauez27(@Bmail.comYEIMMY YINNEU MORENO 
RODRIGUEZ

Diagonal 676 sur # 28 - EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEAOOS UPCCC 8416202 NUMERO
PLANILLA

3125595925 TIPO FECHA PAGO 
<DiA/MES/AtiO)21

PLANILLA 1 0
FORMA

PRESENTACI6N
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL cdoioo PER 10DO SALUD PERIOD© PENS (ONESDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIRO TOTAL A PAGAR

2025-01 2025-01 I $54,6008406574511/02/20250N1CA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6dtgo EPS Nwnbr* NIT CotizaciOn Obligatoria UPC Adkional Incapacidadas Ucanela Matcmklad Dias Mon Total a PagarValor Mon 
UPC

No. Afillados
Valor Mon

No. Autorizaei6n Valor No. Autorizad6n Valor Cotizacldn

EPS010 EPS Sura 800088702-2 23.800 0 0 0 7 200 0 24.000 1

TOTALES PENSION

Cotizacl6n
Obligatoria

A port* Votuntario 
Afillado

A port* Voluntario 
Aportanta

Aporte FSP- 
Soildaridad

Valor Mora 
CotizaclOn

Aporte FSP - 
Subslstaneia

Valor Mon 
FSP

No.C6digo AFP Nombre NIT Dias Mon Total a Pagar
, AfiKados

Protection (INu^*- Prote^don) / I 7 sga&kiM______________tm—n30.400 / 1 \ ° ZlZ230201 0 0 \ 30.6007 200zzs YTTZTOTALES RIESGOS LABORALES

CddigoARL Nombre Cotizaci6n

Obligatoria

NIT Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor N«to Dias Valor Mon Subtotal No. Radicado Valor Soldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados

No. Autorizacidn I Valor Cothtacttn Mon Cotizaddn Saldo a FavorCotizaclOn Favor Solidaridad

/ \ \ V L \ J 1 1 LTOTALES CAJAS

Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mon Valor Mon Aporte Total a Pagar No. Aflliados

V

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSiSTEMA

No. Administrations 
Reporta das

Valor antes de IGE, LMA. 
IRPyMon

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administndora Total a Pagar

SENA Salud 1 23.800 24.000

0 7 0 0 0 PensWn 1 30.400 30.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0I07 0 00 CCF 0 0 0

ESAP ESAP 0 0 0I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I II SENA 0 0 0

TOTALES 2 54.200 54.600i- *
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