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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.K CODIGO: AP-IA-FT-077

[} T - APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
poada it FORMATO INFORME, DE EJECUCION DE ACFIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20240916
[ gt PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CRIEBRADO ENTRE, 1A SUBRED INTRGRADA DF, SRRVICIOS DE, SATUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

YEIMMY YINNELI MORENO RODRIGUEZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; l 1.018.416.202

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
> by 3

OBIETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SAL!JD

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE B.S.E

CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICI0S PROFESIONALKS No. —I PS 4411 2025 FECHA INICIO CONTRATO J 2028
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: s BI0L4TS | | CRRTIFICAR: i 2585517
N* DE, INFORME: 3 [ ~ere: 10127 | ~cor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
L0 PRORROGAS TRUS (3) MESES ¥ SUIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
ROMBRE. DFI, SUPERVISOR: LORFNZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
z:) ?r M(;rg?caaow,s DEI ) TIFO DE ADICIONES . PRORROGAS i
CRTDELA TIEMPO | UN()MESY
VALOR ADICIONADO s 4481.668 |CDP DE LA ADICION: 826 “ PRORROGA| VEINTICUATRO
ADICION: O; p
I POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 | NO X
N* DE POLIZA: NOMBERE, DE, LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
i TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN L PERIODO, DE, ACUERDO CON Fi. GRIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN Fi, CONTRATO
- {Deben ser con las oblig: P de! contrato reati; durante ef mes)

Realizar actividades de promoci6n y prevencién, estitos de vida satudable y scompaiiamicnto en tiempos establecidos en 1a 1ED Alexander Fleming M

Actuar como apoyo anie las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCT: de la SED

Asistencia a reunion el dia 12 marzo en JED para retroalimentacion en el manejo de herramientas del programa , presentzcion coordinadorn
Fomentar estilos de vida sehudable mediante programn de estrategins pedagbgicas, lineas pedag6gicas en cada una de las JED asignadas

Sc realiza reporte diatio en cl link de Edusitio con actividades desarrolladas, sc carpan on ¢l drive cvidencias fotogrificas y plan de trabajo scmanal
Sc realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolarcs y acorde a lo cstablecido en In ruta de accidentes escolares de la SED

Se entrega en la ingtitucién educativa informe de tas actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para ¢l mes de marzo el cumplimiento es de 85 actividades

Sc participa cn los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por tas 1ED a demanda.
Se realiza reporte disriv de las actividades desamolledas en cada sede y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED
se realizs apoyo a jomadas cducactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla y peso v jornadas de vacuancion scgun demanda

Acol icnto 8 ¢asos rtados y notificacién al componente de vigilancina cpidemiologica de! mes de Marzo i
V. INFORMACION DF. APORTES A SEGURIDAR SOCIAL

No. DF, PLANTLLA: ] samm OPERADOR: | MIPEANTLLA *
(CONCEPTO DEI PAGO FNTIDAD FECHA DY, PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 11/03/2028 s 178.800,00
PENSION: PROTECCION 11/03/202S s 228.800,00
RIESGOS LABORALFS: SURA 117032025 s 34.900,00
OTRO N/A N/A S N

TOTAL PAGADO 5 442.500,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarroll¢ lns actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que renlict ¢l pago dc la Scguridad Social donde o ibe ¢ cafoulo sobre of 409 de los ingresas cancelados del mes anterior pago del cuad enexo copin simple, sin que cn ningun caso et IBC sea metros 4 |
SMMLY ( de ser ol primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion s cps, erl, pension, ruf)

3- Que sdjunto cvidencin del cargue en ¢f aplicativo sooop de la cuenta correspondiente sl mes objeto de cobro .

4.« Que utorizo los impuestos & que cstoy obligado 2 pagar. por ocasiém af sefialzdo contrato.

Vil ANEXOS
{Cuandp sc roquicra como una de Ins obligaciones del contrato)
fc yfo & que soparicn las actividad i en o perfod

Ancxar
¥ L 4
m&«;mmo R%IGUE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.018.416.202
CEL: 3154587796
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ ~ GESTION DE CONTRATACION .
TA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Comtre Oriente £S5 Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE. DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
cC: 1.018.416.202
NOMBRES Y APELLIDOS: YEIMMY YINNELI MORENO RODRIGUEZ RUT (VT
CORREO ELECTRONICO: yeimyrodriguez27@gmail.com TELEFONO: 3154587196
DIRECCION DOMICILIO: DG 67 B SUR 28 21 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo ta gravedad del juramento que, e In dectaracién de reata del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y dodvociones

(X)

St tomaré castos y deds

(9]

La prescrte certificacion s¢ expide pam cfoctos de fa retencién en la fucnte a titulo del impucsto sobre ha rents, de conformidad con cf aumcral 6 def articulo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 dcl decroto Gnico 1625 de

2016, modificados por los articutos 9 y 11 def decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacion de In renta cxentn ¢l 25% sobre operaciones que tionc que ver con ¢l ratemicnto tributario de los pagos

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Iaborales,
Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe iformar por parte S10) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ef impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tritutacié .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE. DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 022693832

DESPLRGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIONO OBJETO DE PAGO)
] PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: P544112025 No CDP: 826 N°.RP: 1 1 61 7 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEY, CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27012025 |FECTIA DE TERMINACION CONTRATO: 3010412025 ADICIONES : .
s 8.101.478
PERIODO OBJETO DE. COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL H 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) 'DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS MICTE
J v
h
NOMBRE: INNELI MORENO RODRIGUEZ
cC 1.018.416.202
CEL 3154587796




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

[ |- frofedeltim APOYO - GESTION DE CONTRATACION
il FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO ALA GESTION

CODPIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

/

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 E.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
ﬁgnm'ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES s 411 2025 ECHA INICTO CONTRATO ] o0
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
'VALOR TOTAL DEL
{ ' VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s - 8.101.475 $ 2,585,577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: N°CRP N° CDP INICIAL '
© 1 R] 2 3
INH PAGO /N° DE INFORME . - INICIAL: 1027 ¥ L CONTRATO 28
PLAZO DEL CONTRATO '
,m e\ TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84283721 OPERADOR: MIPLANILLA 7

IPROCESQ 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

periodo de] DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 Ne(l) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 4481668 [CDPDELA | 826 [RepELA__ [TAD11 [ TIEMPO__ XN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
T11. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SIL I NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE-LA ASEGURADORA:
FECRA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS Si NO
1 f1] Y T Topalizado? X
2 LEl contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad le sean
d dos del valor a lar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucion de actividades? X
3 ¢Que el ista presentd satisfe 1 1as obligaci Ies, los cuales pucden scr verificados en el x
informe anexo y en el SECOP?
4 1Que ¢l contratista da pl ) & sus oblig; frente a los aportes al sisterna de segundad social y de
arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 1Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
I

Teniendo en cuenta Jo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cI limi de las i das con el , para el pago correspondiente al

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

oo

NOMBRE Y FIRMA DEL UPERV]SOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 -

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: COORDINADORA CONVENIQ 6591670/2024




ogcom'penscr i miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ' .

'
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANHLA
TPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ABOCIADA {DIVMESIARD) -
cc 1018416202 YEIMMY YINNELIMORENO | Disgons! €78 6ur 28~ | 3125505025 | yoimyrodriguez27@gmalicom | EXONERADO PAGO Tro | FECHAPAGO | NUMERo | FMPLEADSS | urc
PA“AS'AS&‘;ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SUCURSAL coIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA " BOGOTA D.C. SOGOTA D.C. NO 2025-02 2025-02 1 11/03/2025 84283721 $442.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD ;
Cédigo EPS Nombre NIT k UPC Adiclonat Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mors Total a Pagsr § No. Affilados
Vator Mors UPC
. No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotlzacién
EPSD10 ’ EPS Sura 8000887022 176.000 0 0 - 0 7 800 [] 176.800 1
|
1
TOTALES PENSION — ' . ]
3
Cotizscion Aports Votuntarto | Aports Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vafor Mors No.
Cédigo AFP Nombro N Obligatorta Afkado Dias Mora | cotizacién FSP TotslaPagar | \qizdos
230201 | Proteccion (ING + Proteccion) ,f éoozzsu«m 2180/ ./ 0 o 7 1 1.000 o, [\ 228.800 )
TOTALES RIEESGOS LABORALES / / e / / \ \ / /
Cédigo ARL Nombra NIT Cotizacién tncapacidades Aportes Otros | ValorNsto | Dias | valor Mora No. Redicado | Valor Saldoa Fondo Totata Pagar | No. Afillados
[ No. 6 Valor Sistemas Cotizacion Mou Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridsd
14-11 | ARL SURA . 6009037006 | 34700 11 1 34.700 34900 M7 § | faas00 4
TOTALES CAJAS ] / / /
Cédige CCF Nombre NIT Veler Aportts Dfas Mora Vslor Mora Aports Total s Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Vator ora Aporte | Total a Pager No. Afilados . Tipe Administradora No. Am:“ T |Valor '"rg,':'.‘:s's’ LiA, Total a Pagar ]
SENA B Said 1 178.000 178.800
0 ) 7 ] 0 | 0 [ o Pensién 1 227.600 228.800
IcBF Riesgos Laborales 1 34,700 34.800
0 I 7 ] 0 | . 0 | 0 CCF 0 0 )
ESAP ' - ESAP [} [ 0
1 { 1 | ICBF [ [ [
MEN MEN 0 0 0
] 1 | | SENA ) 0 0
TOTALES 3 440.500 442500

Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién



