
3

£ SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKjN 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTldN

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

:fc*rt3rtlW

0
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

YENY CASALLAS RONCANCIO
NLfMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.274.534

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA 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 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4282 2025 FECHA INIGO CONTRATO 22/01/2025

PLAZOINICIAL
VALOR INlClAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES DIECINUEVE (19) DIASS 2.665.301 DEL

CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERtODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES: S $ 717.02412.225.621

| N*CRP: | Na CDP:N® DE INFORME: 1 5510673
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCltiN 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 MODIFlCAtlbNES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MQDlFlCAClON adiciOnes PRORROGAS

CRP DE LA 
AD1G6N: PRORROCADO;CDPDE LAADiaON:VALOR AD1GONADO

III. POLIZAS

T^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6L1ZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAGONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcntcs con Im obligadoncs espedfleas del contrato rcalKadas durante cl mes)ITEM

SB CUMPIJi CON I .AS ACTIVIDADES ESTABIECIDAS DE ACUERDO ALCRONOORAMA PARA DAR CUMHJMIENTO A l .OS EVENTOS DE PERSONAS CON D1SCAPAC1DAD, CR6N!C0S. MENORES DE 5 
AflOS Y OTROS EVENTOS PRIORIZAIX3S REMH1DOS PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.

Sli PRESl-NI'A Y ENTREC A EL CRONOGRAMNA DE ACTIVIDADES CON LO PROGRAMADO DURANTE EL MES2

EJECUCI6N DE ACCIONES EN CAMPO Y DRJ GENC1AMINETO DE FORMATOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES3

EJECUClON DE ACCIONES EN CAMPO Y DIIJGENCIAMIFNTO DE FORMATOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR FXJUIPOS BASICOS EXTRAMURALES4

Al’ROPIAClON DE F1CI1AS TftCNICAS ESTIPULADAS PARA EL ABORDAJE DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN ESTRATEG1A RBC.5

ASISTENCIA PRESENCIAL Y VIRTUAL DE IAS DIFERENTES ASISTENCIAS Tl-CNICAS ESTIPULADAS DENTRO DEL CRONOORAMA6

REALIZAR ENTRHOA OPORTUN A DE FORMATOS EN FlSICO, BASE DE PROYECTOS DE INVERSION, FORMATOS DECANAUZAClON. DIUGENCIAM1ENTO DE APUCATIVO,7

FJHCUClON DE ACCIONES KN CAMI'O. D1LIOENCIAMIENTO DE FORMATOS DE CANAUZACION.

DIUOENCIAMIENTO DE FICHAS DE NOTinCAClON SIVIM SISVECOS.9

REA1JZAR PROCESOS DE ACTUAl JZAClON DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y CU1DADORES DE IA ESTRATEGIA REHABIIJTAClON BASADA EN 1A COMUNIDAD (RBC) CON CA1JDAD Y 
VERACIDAD REAUZANDO WS TAMIZAJES DE ZARIT Y WHODAS.10

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I OPERADORfrNo. DE PLANILLA: Mi PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALORPAGADOENT1DAD
SALUD: FAMISANAR
PENSION: PORVENIR
R1ESGOS LABORALES: POSITIVA
OTRO

TOTAL PAGADO
VI. DECLARAGONES DEL CONTRATISTA

I.- Quo dcsorrollc Ins aclividndcs descrilas en d informc ancxo, dentro dd perlodo dc cobro.
2 - Que rallied d pago dc la Seguridad Social donded ibc sccolculo cobrc cl 40% dc !o$ ingresos cancdados dd mes anterior pago dd cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cl 1BC sea mcnora I SMMLV 
( dc scr cl primer pago odjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, ml)
3- Que adjunto evidencia dd cargue en d oplicativo scoop dc la cuenta corrcspondiertc al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorbo tos impticstos a que cstoy obligado a pogar. per ocasi6n al seOalado eontrato.

’ VII. ANEXOS
(Cuando sc requiga como una dc las obligacioncs dd eontrato)

Anexar cvidcncias fotogrificas y/o documcntalcs que soporten las actividadcs rcalizadas en d periodo corrcspondiontc

YENY CASALLAS RONCANCIO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.274.534
CEL: 3208583442______________
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CdDIGO: AP-IA-FT-OM 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE contrataci6n

S'J-Kfefiaait.iteiftSiw foRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVlClOS 
^ •..CentroWefittLSl

Dam KnaMiitBl

Y DE APOYO A LA CES riON , .
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE D1LIGENCIAM1ENTO: 28/2/2025
52.274.534CC:YENY CASALLAS RONCANCIONOMBRES Y APELL1DOS: RUT .(NIT):

TELEFONO: 3208583442 ,CORREO ELECTRONICO: YenY.c3sallas76@gfti.ail.com.
BOGOTA , , ,CIUDAD:direcciOn DOMICILIO: CL 22 BIS 48 40

Mflniftesto bajo la gravedad del jiiramento que, en la dedaraci6n dc renta dd aflogravable 2024.
(X)NO tonnar6 costos y deducciones
O.SI tomari costos y,deducciones

La presente certificacibn sc expide para efcctos de la retencibn en la fucnte a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parbgrafo 4 del decreto unico 
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta cxcnta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento 
tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributncibn : RESbLUClON 60165 ARTICULO 12 Porlacual sedebe infonnar por 
parte de los contribuycntes st optaron por el impuesto imificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn si() NO (X)

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONS1CNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO £L BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLE) .

24089403901AHORROS N°CUENTA:TIPODE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlClON <PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO JNCLUIDAS
PRORROGAS:

N®CRP:. 10673N° CDP: 55N* DEL CONTRATO: PS 4282 2025
DOS (2) MESES DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO: 9/04/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 22/01/2025
'3.225.621.1.

1/02/2025 AL 28/02/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PALAU

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 717.024

setecientOs dieCisiete mil veinticuatro pesos m/cteEN

'S(@N l Cq 3ft\Ve^
NOMBRE: YENY CASALLAS RONCANCIO 

52.274.S34 
CEL 3208583442
CC

mailto:YenY.c3sallas76@gfti.ail.com


i; C6DIG0: AP-1A-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APO YO - GESTION DE CONTRATACI0N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

■LJ
fl ((KroOritnotSl

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

NOMBRE DEL CONTRATJSTA YENY CASALLAS RONCANCIO

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 52.274.534
L IN FORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN FJSIOTERAPIA PARA DESARROLLAR ACTJVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 
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:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4282 2025 FECHA INICIO CONTRATO 22/01/2025No.

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO S 2.665.301

vALUK TO IA L ULL
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADiriOMFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 12.225.621 717.024$

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N° DE INFORME: 1 5510673

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTibN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

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

N° DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFICAClON (APIClON - PRORROGA):
VALOR ADICIONAPO CDP DE LA I IRPDELA T TIEMPO

III. POL1ZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATOT I NO XSI

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA A CTO ADMIN 1STRAT1VO PE APROBAClON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VER/FICA OUE OUEHA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO IARORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
^El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

i,Et contratista autoriz6 que los impucstos quo debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados cn el 
informe ancxo y en el SECOP? X3

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistcma de seguridad social y de 
parafiscaies, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

i,Que adjunto evidencia del cargue cn cl aplicativo secop de la cuenta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?5 X

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

periodo del 1/02/2025 AL28/02/202S

NOltyBRE 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 PERlODO DE PAGO:

i./V
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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it Famisanar2? □Gar

CERTIFICA QUE:

EI(La) Senor(a) YENY CASALLAS RONCANCIO identificado(a) con CC. 52274534 
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 2003/08/10

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION 
FAMILIAR

Categona: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Boaota 
para QUIEN INTERESE, a los 17 dias del mes de 02 del ano 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion. 

Observaciones:
no vAlido para traslado A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.
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porvenir
solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del 
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YENY CASALLAS RONCANCIO, identificado(a) con cedula de ciudadanfa 52.274.534, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 17 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
Es fundamental que revise periodicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si

www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.presenta inconsistencias, ingrese a

w * *4 I

............... ... •! iCi
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Grupof

ty CeeartttBs' S.A. - NH. 800.144.331-3 Ffltal de

http://www.porvenir.com.co
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Bogota D.C.

positiva

COMPANIA DE SEGUROS S.A. 

CERTIFICA QUE:
i

(

Verificada la base de datos de afiliaciones, se identified que el(la) sefior(a) YENY CASALLAS 
RONCANCIO identificado(a) con CC . 52274534 registra la siguiente infqrmacidn:

i I^SSiEl f^aisGte5
©asnljjgignijgh

& NIT- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS 
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

22/01
12025

V INDEPENDENTS 3 ACTIVO900959051%

NIT- SALUD VITAL YRIESGOS 
PROFESIONALES IPS EU

05/10
/2021

&
W DEPENDIENTE 20/12/2023 3 INACTIVO900077184
o
o

NIT- 03/08
/2017

« INDEPENDIENTEFUNDACION AVANTE 22/12/2017 5 INACTIVO830099027
o
>

;

Esta certificacidn se expide a los diecisiete (17) dia(s) del mes de febrero de 2025.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Descargado a (raves de la aplicacion movil'

Positiva Compafila de Seguros S.A. • Nit: 860.011.153-6 • Lfnea gratuita: 01-8000-111 -170, 
Bogota: 330-7000 / M6vil: #533 / Portal Web: www.positiva.gov.co El emprendimiento 

es de todosI©Positiva Compaiiia de Seguros 0 ©PcsifivaCoi 0 PesitivaCoiombia

http://www.positiva.gov.co
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Banco
- ii;;i • Caja Social FUNDACldN 

6RUP0 SOCIALSu banco amigo.

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

YENY CASALLAS RONCANCIO Identificado con CC 52274534

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina PASTRANITA, 
con las siguientes caracteristicas:

. t Cuentamiga
1
(2 Numero: 24089403901
$s 7 de Noviembre de 2018Fecha de apertura:
la
33 Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o 

de caucho, sin protectorI!go
I Estado: Cuenta activaI

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal 
Digital de la ciudad de Bogota, el dia Lunes, 17 de Febrero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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