
0, SUBRED INTEORADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATAC[6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlON

C6DIGO: AP-1A-FT-B77 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

aag|«!wVs:«*
mmm

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

YENNY MILENA SASTOQUE LARA
NCJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.736.465

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BTENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

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

PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499 UN(l)MES YDIEZ(IO) DIASDKL

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUTDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTTFICAR:

S 8.939J59 $ 738.112

N° DE INFORMS: [ N° CDP:6 N# CRP: 44813 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES <3)MESES Y DIECINUHV^ (19) DIAS

UNJDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

n. MODTFICACIONEvS CONTRACTUALES
N° DE MODIFfCACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MODIFICACI6N adtci6nes3 3 PRORROGAS 3

CRPDELA
ADtCl6N:

VALOR AD1CIONADO CDP DE LA ADIClAN:S 738.112 TIRMPO
rRORROCAOOl

4053 49632 NUEVE(9) DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

VALOR ADICJONADO CDPDKI«AADICl6N:s 2.460.374 TtR9IRO
PRORROCaDO:

4120 50830 UN (I) MBS

CRP DE I^A 
ADIClAN:

VALOR AD1CTONADO CDPDELA ADIClAN:$ 2.460.374 TOMPO
PRORROCAOO:46 UN (1) MBS

III. POLIZAS
^PACTA POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PALIZA FECHA DE APROBAClAN:

IV'. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcntcs con las obligncioncs cspccfficas del contrato rcalizadas durante el mes)

ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLIAR DURANTE ESTl: PERIODO DEI. MES Y I .A PROYECClOW DEL CRONOGRAMA DEI. MES DE DEI. 10 Al. 31 20241

REAUZAR IS IMPLEMENTAGONES A EL PlJVN DE CUIDADO FAMILIAR EN IAS LOCAUDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE
2

PARTICIPAR EN AS1STENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIKERENCIALES.
3

REAUZAR ATRNCtON PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROI-ESIONAL DE APOYO.5

REAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERfOOO.6

REAUZAR ACCIONES DE PROMOCI6N Y PREVENTION DE LA SALUD EN LAS FAMIL1AS EMBERA7

REAUZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTRHGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS10

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: OPERADOR: |9480108398 APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 12/02/2025 $ 178.000
PENSI6N: PROTECCION 12/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 12/02/2025 $ 34.700
OTRO (

TOTALPAGADO $ 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATI ST A

I .♦ Que desarroU6 las actividades dcscritns en el informe anexo. dentro del period© dc cobro.
2.- Quc realiefi cl pago dc la Scguridnd Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anicrior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun ease cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
dc scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplientivo secop dc la cuema correspondiente al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los impucstos a que csloy obligado a pagar. por ocasi6n al scfialado conirnlo.

V1I.ANEXOS
(Cuando se requiem como uno de las obligaciones del contrato)

Anexar evidcncias fotogrffleas y/o documcntalcs que soporten las actividades rcalizadas en cl penodo correspondiente

\
YENNYyMILENA SASTOQUE LARA 
NpMRRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
COf^ 52.736.465
CEL: 3193100361_______________

Y
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VF.RS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

,-D, SEBRK.I) INTEGRADA RE SERVICIOS RE SALUR CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION RE CONTRATACI6N

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC]6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GEST16N

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIUCENCIAMIENTO: 28/2/2025

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

TEL&FONO: 3193100361COR REO ELECTRON ICO: ysastoquel@ginall.com
BOGOTADIRECClON DOMICILIO: KR34F27A 80 SUR CIUDAD:

ManiHcsto bajo la gravodad del juramcnto quo, cn la dcclaracidn do rents del ano gravable 2024.

(X)NO tomart costos ydeducciones

( )SI tomare costos y deducciones

cl numeral 6 del ortlculo 1.2.4.1.6 ypartgrafo 4 del decreto unico 1625 deLa presente certificaci6n se expide para efectos de la rctenci6n en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exema del 25% sobre opcracioncs quo ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pages

con

laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n

NO (X)SI()

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSICNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLECABLE)

009270310346N° CUENTA:AHORROST1PO DE CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS
PRORROGAS:

N°CRP:46N° CDP:N# DEL CONTRATO: PS 5380 2024
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERM1NACJ6N 

CONTRATO:
9/02/202524/10/2024FECHA DE 1NICIO CONTRATO

8.939.359S

01/02/2025 AL 09/02/2025PERJODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASy NUMEROS)

$738,112

SETECIENTOS TRE1NTA Y OCHO MIL C1ENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMrfkEf YENNY MILANA SASTOQUE LARA
CC : / S2.736.46S

319310036!CEL

mailto:ysastoquel@ginall.com
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c C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

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

■Mr!*******SHI
CfiRraCritrttil

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YENNY MILENA SASTOQUE LARA

NtiMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 52.736.465
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PR.ESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

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

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERJODO 
A CERTinCAR:s 8.939.359 S 738.112

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

N° PAGO / N° DE INFORM E: 6 366244813

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

APORTES EN LINEA9480108398N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NJSTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1F1CACION: T1PO DE MQDIFICACION (ADIClON -PRORROCA): PRORROGA (3)ADIClON (3 )N0 (3)
VALOR AD1CIONADO S 49632 TIEMPO NUEVE (9) DIAS738.112 RP DE LACDP DE LA 4053

UN (1) M ESVALOR ADICIONADO 50830$ 2.460.374 TIEMPOCDP DE LA 4120 RP DE LA
UN (1) MESVALOR ADICIONADO S 2.460.374 46 RP DE LA TIEMPOCDP DE LA

111. POL1ZAS (SI APLICA)I;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | XSI NO
N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJF/CA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERJODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTJVO.

CUM PL1MIENTO DE REQUIS1TOS NOSIITEM
;,E1 contrato se cncucntra dcbidamcnte legalizado? X1

^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? X2

^.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

X3

^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? X4

<(Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 Al 09/02/2025

i
NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO::

y.7, V
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ULIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



>v

/
%

J

d



(
G® apcrtes 
fPB en linea

Resumen General de Pago
OATOS GENERALES DEL APORTANTE

Teltfono Exonerado SENA e 
ICBF

Cludad-DepartamentoDireccfonSucursal PrincipalRazon Social Class AportanteIdentificaddn dv

4090768 NoB0G0TA-60G0TA D.E.carrsra 34F No. 27A - 60 surPRINCIPALINDEPENOIENTESASTOQUE LARA YENNY MILENACC 52736465

DATOS GENERALES DE LA LIQU1DACI0N

Fecha PagoClaVe Tip©Period©
ValorDias MoraBancoPagoPlanilla LimitsPlanillaPensldn Salud Pago

$440,500BANCO DAVJVIENDA 02025/02/122025/02/179480108398 I12606929992025-01 2025-01

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

INCAPACIDADES
CODIGORIESGO *

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0$0$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

1AFP {ADMINISTRADORAS: 1)

$0 $01800,229,739 0230201PROTECCION

$0$01ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
SANITAS ‘

$0$0860,002,503 2 114-7

$0$01

$0 $01800,251,440 6EPS005

$440,500$440,5001TOTAL E
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gportes 
en linea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i
l .

IdentlficacBn . Tel^fonoCiudad-Departamento Exonerado SENA e, 
ICBF

Razon Social Clase Aportante Socursal Principal Oirecciondv a '•* * :
NoCC 52736465 : 6OGOTA-6OGOTA O.E. 4090788carrera 34F No. 27A • 80 surSASTOQUE URAYENNY MILENA INOEPENDIENTE PRINCIPAL

DATOS GENE.ULES OE LA UQUIDACION
Periodo PagoClave Tipo Fecha

JSalud ValorPemidn Dias MoraBancoPianilla Ptanllla Limit# PagoPago
$440,5002025-01 02025/02/17 2025/02/12 BANCO DAVIVIENOA2025-01 1260692999 9480108398 I

liquidaciqn detallada de APORTES
tMPLEADO RIESGOS PARAFISCALESCCFPENSION SALUD

Codfgo I Dias | Codigo [Dias| Dias] AporteTNo. | Identiflgacion I Codigo loiaslCodigo joiasl T IBCIBCIBC AporteAporteIBC IBC AporteNombres Aporte

$1,423,500 Sj So" $34,700 if* •;Suairssl: PRtNaPAL (1 Afilladoa) $227,800 j $1,423,500" $1,423,500 $0,'$0$176,000 :
*$0$34,700$0 $0 $1,423,500 $0Centro de Trtbajo: PRINCIPAL (1 Afiiiados) $1,423,500 $178,000$1,423,500 $227,800

$1,423,500 $34,700 $0 $0$0$1,423,500 $178,000 $0$1,423,500 $227,800Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA O.E. (1 Afiiiados)

1 IcC I5273646S I SASTOQUE YEHNY 1230201 1 JO $34,700$0 $0 14-7 30 $1,423,500 0 SO $0$178,000$1,423,500 $227,800 EPS005 30 $1,423,500 0

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

5
A?

i • 1A ■■ "i

5M 4
• -7

. .8
i'.

T¥/ '» •
-s
;•

Vi

1. *

! 1
Ai v

i •
V
'• 1

i

« •s
t
5
I
r i

ril* i

f

Pagina 1 de 2

f

2025/02/11 09:57 PM



4> 1 »Z>'r

Pago PSE

Resuttado de sutransaccion

CodigounicoCUS
1260692999

Destino de pago 
APORTES EN UNEA

Motive
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9480108393

Fecha
11/02/2025

Numero de aprobacidn
00692999

Djreccion IP 
186.84.88.9

Valor transacclon 
$440,500,00

(

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA inclusdo

Referenda 3
52736465

Referenda 2Referenda 1 
186,84,88.9 CC
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