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€ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE contrataci6n 

EORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEI. CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GEST16N

C6D1GO: AP-IA-FM77 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024^19-16

IMi
1 Cer.Orltnm.

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

NIJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.885.998

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL
R.IESGO 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 PROFESlONALES No. PS 5238 2024 FECHA JNICIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZOINICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ(10) DIASDHL

CONTRATO
/VALOR DE HONORARIOS PERlODO 

ACERTinCAR:
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: S $ 738.1128.939J59

| N* CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 6 44605 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES {3> MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATJVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

n. MODIFICACIONES contractuales

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
modificaciGn adiciGnes3 3 3PRORROGAS

CRPDELA
ADIClGN:

nr.'iro
PRORBOOaOOiCDP DE LA ADIClGN:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49688 NUEVE(9) DIAS

CRPDELA
ADIClGN:CDP DE LA ADIClGN: TllvMfO

PRORROGAOO:
VALOR ADICIONADO S 2.460374 UN (1) MKS4120 50734

CRP DE LA 
ADIClGN:2.460374 TtF.MK)

PRORROCAOO:CDP DE LA ADIClGN:VAIA)R ADICIONADO S 46 UN (I) MES7700
III. POLIZAS

;.PACT6 POI.IZAS F.N SU CONTRATO? l l XSI NO
N° DE pGlIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PGLIZA FECHA DE APROBAClGN:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL ORIETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcntcs con las obligacioncs cspcclficas del contrato rcalizadas durante el mes)ITEM

REAMZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERlODO DHL MES Y UV PROYl-CClON DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024

REALIZAR 15 JMPii-MENTAClONHS A El. WAN DE CU1DADO FAMILIAR EN IAS LOCALIDADIiS DE J.OS MARTiRES Y SANTA PE
2

PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.
3

REALIZAR ATENClON PROP1A DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL K1LOBO ARON1
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS &TN1COS. PROGRAMADA POR LA PROFESIOKAL DE APOYO.5

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS ENTRHGADOS DURANTE EL PERlODO.6

REALIZAR ACCIONES DE PROMOClGN Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMIUAS EMBERA7

REALIZAR EVAI.UACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPAClO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGAN1ZAR LOS SOPORTES PARA LA CESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS10

V. INFORMACIGN DEAjJORTES A SEGUR1DAD SOCIAL

I OPLRADOR: \No. DE PLANILLA: 9481601627 APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDAD

11/02/2025SALUD: NUEVAEPS $ 178.000
PENSiGN: 11/02/2025 $PORVENIR 227.800

11/02/2025 $POSITIVARIESGOS LABORALES: 34.700
11/02/2025 $OTRO ffi.500CCF COMPENSAR

S 469.000 S'TOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.* Que rcalicl cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso c) 1BC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
de scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, ml)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar. por ocasi6n al senalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiem como una de las obligacioncs del contrato)

Ancxar cvidcncias fotogrtficas y/o documcntalcs que soporten las actividades rcalizadas en cl periodo correspondiente

YACIRA ASPRILUSAUS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.885.998
CEL: 3222442024_____________

s



)*

C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 20244)9-16

;0i SUBRKI) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

fcWtepiiStfeitosSfe! pqRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS
V DE APOYO A LA CESTlbN

I®
Cfflro Praia LSI

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DEDIUCENCIAM1ENTO: 28/2/2025

52.885.998CC:YACIRA ASPRILLA SALASNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELtFONO:CORREO ELECTR6NICO: melao90@hotmail.com 3222442024

BOGOTADIRECCi6n DOMICILIO: KR 3 1 B 56 CIUDAD:
Manificsto bajo )a gravcdad del juramento quo, on la dcclarac>6n dc renta del aho gravablc 2024.

(X)NO tomard costos ydeducciones

( )SI tomare costos y deducciones

La presente ccrtificacidn se expide para efectos de la retenci6n en la friente a dtulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ypartigrnfo4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl irntamiento tributario de los pagos 
labo rales.

Regimen Simple DeTributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sedebe infomiar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimen Simple de Tributacidn

NO (X)SI()

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSICNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NOSE 
ENCUENTRE EN LA LlSTA 

DESPLECABLE)

03083535503AHORROS N° CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tJLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:' »

??6046 N°CRP:N0 DEL CONTRATO: N° CDP:PS S238 2024
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINAC16N 

CONTRATO:23/10/2024 9/02/2025FECHA DE 1NICIO CONTRATO
8.939.359S

01/02/2025 AL 09/02/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 738.112

SETECIENTOS TRE1NTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

Ho.cun. .f|d priltfl.
NOMBRE: YACIRA ASPRILLA SALAS 

52.885.998 
3222442024

i
CC
CEL

*.

mailto:melao90@hotmail.com


4

C6D1G0: AP-LA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMAT© INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVTCIOS Y 
APOYO A LA GESTION

■’jHiK

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YACIRA ASPRILLA SALASNOMBRE DEL CONTRATISTA

52.885.998NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClbN DE GESTION INTEGRAL DEL R.IESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

7CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024PS 5238 2024
No.

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

738.112$8.939.359S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3662446056N° PAGO / N° DE INFORM E:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

/
APORTES EN LINEA9481601627 OPERADOR:N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

PRORROGA (3)TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA): ADICION (3 )N° DE MODIFICACION: N°(3)
NUEVE (9) DIAS49688 TIEMPORP DE LA4053VALOR ADICIONADO $ 738.112 CDP DE LA

UN (1) MESTIEMPO50734RP DELA4120VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA
UN (1) MESTIEMPO46 RP DE LA2.460.374 CDP DE LAVALOR ADICIONADO S

Ill. POL1ZAS (SI APL1CA)
XNO;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
ACTO APMINISTRAT1VO DE APROBACION:'FECHA DE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DVRANTE EL MES O PERlODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVa

NOSICUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOSITEM
X^E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1

t,El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

<,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? _____________________ ________________________________ _____________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X2

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo on cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

S

1NOME IE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: ,
LOREP* ZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

y.T'r U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEI APORTANTE

Sucursal Principal Direcdon Cludad-DepartamentoClase Aportante TeldfonoRazon Social Exonerado SENA e 
OF

Identificacldn dv

Cra 3 tf1b*56 Apt 208 BOGOTA-BOGOTA D.E,PRINCIPALINDEPENDIENTE 2817920 SiASPRJLU SALAS YACIRACC 52885998

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
FechaTipo PagoClavePeriod©

Limlte Pago BancoPlanllla Ptanllla Dias MoraPagoSalud ValorPension

2025/02/24 2025/02/11 BANCOLOMBIA 09481601627 I1259963847 $469,0002025-01 2025-01

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
SALUD CCFEMPLEADO PENSION RIESGOS PARAFISCALES

Codigo I Dias[ Identificacion | DiasCodigo Dias Codigo IBC Codigo1BC IBC Aporte DiasNombres Aporte Aporte Dias IBC Aporte AporteNo. IBC

m^) 3s>36)
$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $34,700 $0$1,423,500Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0
$1,423,500 $178,000 $28,500 $1,423,500 $34,700$227,800 $1,423,500 $1,423,500 $0 $0Ciudad: BOGOTA Oepto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados)

EE"■”i jcc 152885998 IaSPRILLA YACiRA 230301 $1,423,500$227,800 $34,700 $0$1,423,500 $1,423,500 $176,000 $28,500 $1,423,500 $0EPS037 30 CCF24 30 14-23 30 30

$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 . $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0Total Afiliados( 1)

Xr

r~ i « a
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datos generales del aportante
Identificac16n TetefonoSucursal Principal Ciudad-Departs mento Exonerado SENA e 

ICBF
Directiondv Razon Social Clase Aportante

2817920Cra 3 #1b-56 Apt 208 BOGOTA-BOGOTA D.E. SiPRINCIPALASPRILLA SALAS YACIRA INOEPENDIENTECC 52885998

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAGON
PagoClave Tipo FechaPeriodo

Dias Mora . ValorBancoPlanilla Planilla Umite PagoPagoSaludPen$i6n
$469,000BANCOLOMBIA 02025/02/24 2025/02/111259963847 9481601627 I2025-012025-01

RESUMEN DE PAGO
DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO 1NTERESES MORA SALDOS E

INCAPAC1DADES
VALOR A PAGARCODIGO NITRIESGO

$0 $0 $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$28,500

$28,500

$178,000

$178,000

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$28,500

$28,500

$178,000

$178,000

1AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$0 $0800,224,808 8 1230301PORVENIR

$0 $01ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $0 $0860,011,153 6 114-23

$0$01CCF (ADMINISTRADORAS: 1)

$0$0CCF24 860,066,942 7 1COMPENSAR

$0 $01EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
NUEVA E.P.S. $0$0900,156,264 2EPS037 1

$469,000 $469,0001 g]TOTAL

s
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■(6/2/25, 7?22 p.m. Gmail - ^ PSETransaccibn Aprobada - CDS 1259963847 0

0*9 Gmail ! •
Yacira Asprilla <asprillayacira12@gmail.com>

$ PSE Transaccion Aprobada - CUS 1259963847 @
1 mensaje

se rviciopse@achcolombia.com.co ,<serviciopse@achcolombia.com.co> 
Para: asprillayacira12@gmail.com'

11 de febrero de 2025, 16:24

jHola* YACIRA ASPRILLA SALAS !

Gracias por utilizar ios servicios de BANCOLOMBlAy 

PSE. Ios siguiehtes son Ios datos de tu transaccion:

Estado de la Transaction: Aprobada ©
CUS: 1259963847 I '
Empresa: APORTES £n LINEA
Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9481601627 
Valor de la transaccibn: $ 469,000 / ;
Fecha de Transacdion: 11/02/2625' ' ■

••'‘I i'
’ i

, , ' • *« • ■ ________________________________

. :
/.Jen encuenta^estos tip^de segundad

•' t, . •
QDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo 
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.,

< ■

.*»'.

□lltiliza dispositivos de usd personal o confiable para realizar tus pages.

□Procura cambiar tus contrasdnas bancarias frencuentemente.
https'.//mail.google.com/mail/u/0/?ik=f03afed994&view-pt&search=all&permthid=thread-f: 1823797727947421502&simpl=msg-f:1823797727947421502 1/2
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