SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202409-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE §.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
YEIMMY YINNEL! MORENO RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . | ‘ 1.018.416.202
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV]CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l PS 4411 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 21112028
PLAZO
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 3619807 L o rTImCAR: s 258587
[N* DE INFORME: ’ 2 [ necre: 10127 I~ cor: 28
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - .
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . 1LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (09 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|N"DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: NIA MODIFICACIO! ADICIONES { (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
[VALOR ADICIONADO N - |cDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: o
111. POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 5] I NO X
NY DR POLIZA: i NOMBRE DE LA ASSGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
) {Dehen ser coberentes con isy 0||“‘£ltk|m rsE('lﬂcn el contrato realizadas darmste ol mes)
1
Reporte de casos a vigilancia epidemiologica _ Alexander Fleming (led)
s .
Acompafiamicnto a casos reportados v notificacién al p de vigilancia del mes de febrero
3 Scda limiento al d llo de Accil ped: icas para p ion de enfermedad isibles con temas Actividad fisica, movilidad segura,
li i fudable, p: ion de acci y PyvP, para ¢l mes de febrero, -
. .
A fiamiento y oricatar al cquipo de d de las instituci ducativas el dircctorio dc OCE
Sc da cumplimicnto af d llo de Acci pedagégicas pam p idn de cstilos de vida saludables con temas Cuidados bésicos en la actividad fisica, Jucgos
s dicionales, Movimi ttiarticul. cn salidas pedagégicas. Sciiales corporales cn bicicleta, Pérdida y desperdicios de alimentos,
Etiquetad ! para ¢l mes de febrero.
6 . . .
Sc realiza apovo a la campaiia De Obesidad v Sobrepeso segin d 4
.
Sc participa en los espacios de comités de riesgo escolar convocados por las IED a d d:
8
Se participa en los espacios de comités de gestién de riesgo y emergencias lares convocados por las 1ED a d d
9
Apoyov a la atencién de 20 casos de primer respondicntes para ¢l mes de Febrero
&i—r SR e
10§ & g
Para el mes de.
11
S realiza reporte diario de las actividades desarrolladas cn cada sede v jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio v enlace de SED
17 . ‘
Sc ntrega en la institucion educativa infomie de las actividades cuantitativas v cualitativas del mes de Febrero
13 R
Se pasticipar en In reunién de capacitacion de la Direccion de Biencstar Estudiantil del 8 de febrero en el Caps de la primera de mayo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: | 84153820/84065748 OPERADOR: | MI PLANILLA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD . FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 11/022025-12022028 H 24.000,00
PENSION: PROTECCION 11/02/2028-12/02/2028 H 30.600,00
RIESGOS 1 ABORALES: SURA 11M2/2028-12102/2028 $ 4.800,00
[OTRO NIA N/A $ -
TOTAL PAGADO S £9.400,00

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l inforue nnexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de In Seguridad Socinl donde of ibc ke calowlo sobic el 4(1% de los ingresos caneelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun coso ¢l IBC zea menor
n | SMMLYV ({ de ser o} primer pago adjunto certificaciones de afiliscion a eps, mi, penzion, rut)
3. Que edjunto evidencia del cangue en ol apticativo seonp de ln cuxnta comespondicnte af mes ohjeto de sobyo .
4.- Que autorizo los impucstos a que cxtoy obligado o pagar, por acasion sl sefinlndo contrato,

Vil. ANEXOS

{Cunnddo s¢ roquicTa pomo ina te las ublizaciones del cuntrato)
Anexar evidencias Gtogrificuy yo documetales que soporten Ly actividud dizades eu el periodo d

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC.  1.013.416.202
CEL: 3154567786
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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Sousad APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
o heluprikiib ¢ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
- ! Comiro Oeme ESE. YDEAPOYOQ A LA GESTION
- DATOS DEL CONTRATISTA
- FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 26/02/2025
| ; 6
= NOMBRES Y APELLIDOS: YEIMMY YINNELI MORENO RODRIGUEZ T LUEAE 20
CORREQ ELECTRONICO: . yeimyrodriguez27@gmail.com TELEFONO: 3154587796
DIRECCION DOMICILIO: DG 67 BSUR 28 21 CIUDAD: BOGOTA
- Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en s declaracion de renta del afio gravahle 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomar¢ costos y deducei {)

La presente certificacion se expide para efectos de 1a retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dinico 1625 de .4,
X 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamicnto tributario de los pagos

N laborales.
o
— Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte st NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 )
ol -
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
3 CO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ‘ TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 022693832
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4411 2025 N° CDP: 248 N.RP: 10127 PRORROGAS:
» . UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 710312025 ADICIONES :
s 3.619.807
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s - 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

RODRIGUEZ
1.018.416.202
3154587796



mailto:velmvrodrlgue227@email.com

LN
4. SO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078 -
| | Pt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘.W FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
i ' APOYO A LA GESTION
k
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
- NOMBRE DEL, CONTRATISTA } YEIMMY YINNELI MORENO RODRIGUEZ -
. NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.018.416.202 - -
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS o
- PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR -
- ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD ’
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
. I(\'?‘())NTRAT’O DE PRESTACION DE SERVICiOS PROFESIONALES PS 4411 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2710112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ' 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.619.807 ’ $ 2.585.57
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. N*CRP N° CDP INICIAL
Jo i o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 10127 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS - : UN (1Y MES Y DOCE (12) DIAS -
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84153820/84065745 OPERADOR: ' Mi PLANILLA
.. |PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO - -
-
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05»-
~ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -
- N° DE MODIFICACION: | N° () [ T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO I's - _JcoPDELA_ ] RPDELA | ] TIEMPO ] (MESES O DIAS )
1. POLIZAS (ST APLICA)
__;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI | NO X
- N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACIO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS i

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 ({El contrato se a debid legalizado? X
) T (El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la lcgalizacién del ionado contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en Ia declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ;Que el contratista presento satisf: te 1as oblig contractuales, los cuales pueden ser venificados en el X
e informe anexo y en ¢l SECOP?
4 ;Que ¢l contratista da pl a sus obligactones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X -
parafiscales, tal como exipe el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027
5 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 el plimi de las obligacioncs pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al
= periodo del DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

-
-
Rk
-
-
-

NOX’\ RE Y FIRMA DEL SUPERV]S

- LORENZA BECERRA CAMARGO

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

) awdio ﬂ‘a«o By -

., . \ \/
e " NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICm SUPERVISOR:

SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ’ ‘
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
14 y ASOCIADA (DRAMES/ANO)
cc 1018416202 YEIMMY ;gﬁgﬂ&oasno Diagonal 678 sur #26- | 3125595925 | 'yelmyrodriguez27@gmailcom | EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO | SMresDos hided
PARA;':&;‘;-ES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO JOTAL A PAGAR
UNICA - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 202501 2025-01 ! 111022025 84065745 $54.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD )
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora Vator Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Vator Cotizacién
EPS010 EPS Sura 8000887022 23.800 0 0 0 7 200 0 24.000 1
TOTALES PENSION
Codigo AFP Nombre NT g:.m Aport:ﬁ\{;l::nzno Apo':: Voluv‘mﬁo Aporte F?P: Aporte FSP « Dias Mora Valor Mcg;: Vllc;rslgora Total a Pagar Mth::&os
230201 Proteccion (IN8y+ Protecion) R =y 30400 f |/ [} ) rFANAY AN 7 200 o, My 30600 i 7
TOTALES RIESGOS LABORALES / / / / \ \ / . /
Cédigo ARL Nombre NIT i Aportes Otros. Vator Neto Olas Valor Mora Subtotal No. Radicado ]} Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obfigatoria | No. Autorizacién I Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizaciénn | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
Pl / RN |/ A\ -
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF L Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte I Totat a Pagar l No. Afiliados ]
(-] [ N et ./ L |-
TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA
Vajor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afitiados Tipo A d No. Agmhistndoms Valor a:ﬁ,’;’;:s,f' LMA, Total a Pagar
SENA Satud 1 23.800 24.000
° | 7 ] 0 i 0 | 0 Pension 1 30.400 30.600
iCBF Riesgos Laborales [} [} [}
) ] 7 | 0 1 ) ] ) ccF [) [) )
" ESAP i ESAP [ [} [)
[ ] [ L ICBF [ [} 0
MEN MEN (4 [ 0
I I I ] SENA 0 0 0
. . TOTALES . 2 54.200 54.600
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaci
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