SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IAFT-07)
[ [ Jrunides APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g g gpreinn FORMATO INFORME DE EJECUCION DE. ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20240516
T et PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE L.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE ES.E ¥
YERALDYN BOCANEGRA CANO ¥

NOUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.030.624.230

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ORIETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 659167072024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4413 2025 FECTIA TNICIO CONTRATO 12025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DF, HONORARIOS PERIODO

INCLAIDO ADICIONES: $ 6203385 |\ CRRTIFICAR: $ 25887 |/
N° D, INFORME: 3 | necre: 10129 | e cor: 248
PLAZ.0 TOTAL DEL CONTRATO

NG PRO e TRES (3) MESES Y SIS (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: TORENZA BECFRRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

W DE MODIFICACVONES DET. TIPO DE,

CONTRATO: i ADICtONES t PRORROGAS 1

CRPDE LA TIFMPO | UN(I)MESY
VALOR ADICIONADO s 2.585.578 | CDP DE LA ADICION: 16 ADICION: 11 6 ‘\ 3 PRORROGA| VEINTICUATRO
. 0o; QADIAS ]
1L POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st ] NO X

N° DE FOLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:

M IV. ACTIVIDARES REALIZADAS EN EL PERIONO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES RSTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

" (Deben ser con {as otitigact: del contrato reall; durante et mes)
1
Realiznr actividades de promocibn y prevencién, estitos de vida satedable y acompatiamiento en ticrmpos establecidos en fa 1ED Guillermo Leon Valencis

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requicran I intervencion del equipo OCE de la SED

Asistencia o reunion_el dfa 12 marzo en [ED_para retroalimentacion en el manejo de herramientas del programn , presentacion coordinadora
Fomentar estilos de vids satudeble mediante programa de estrategins pedngbgicas, Yineas pedugdgicns en cada una de las IED ssignadas

s
S realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, se carpan en ¢l drive cvidencias fotogréficas y plan de trabajo semanal
6
Se realiza spoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en 18 ruta de accidentes escolares de la SED
?
Se entrepa en la institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas det mes de marzo
8
Parn ¢l mes de marzo ¢l cumplimiento es de 85 actividades
9
Se participa en Jus espacios de comités de grestion de riespo y emergencias escolares convocados por las IED a demande.
11
Se realiza reporte diario de las actividndes desarrolladas en cada sede y jomada en planilla de fimmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED
1n
se realiza apoyo a jornadas educactivas y de satud referentes 8 Tamizaje dc talla y peso v jornadas de vacuancion scgun denmanda
12
Acompaiiamicnto a casos reportados y notificacién at componente de vigitancin cpidemiologica del mes de Marzo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DF, PLANTULLA: I 848295077 J OPERADOR: | APORTES ENLINEA J
CONCFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF. PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANTTAS 10/03/2025 $ 178.200,00
PENSION: COLFONDOS 10/03/2028 $ 218.000,00
RIESGOS ABORALES: POSITIVA 10/03/2025 5 34.800,00
OTRO N/A NA $ -
TOTAL PAGADG [ 041,000,00 A

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las aetividades descritas en ¢l informe ancao, denwo del perfodo de cobro.

2.~ Que realicd cf pago de fa Scguridad Social donde ol ibe se caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos canceindos del mes anterior pago del cunt ancxo copin simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 3
SMMLY ( de ser ¢l primer pago adjunto ecrtificaciones de afiliacion & cps, arl. pension, ruf)

3- Que adjunto cvidencin ded cargue cn cf aplicativo socop de tn cuenta correspandiente al mes objeto de cobro .

4.- Que nutotizo los impuestos & que extoy obligado & pagar, por ocasién al sefialado contrato,

Vil ANEXOS
{Cuando ac roquicra como una de Ias obligaciones del contrato)
An Sdcnclas foungrbhicas ylo d o que Ias sctividad lizadas ca o period "

LDYN BOCANEGRA CANO




l& mmam«m

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DF, SERVICIOS

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

— DATOS DEL CONTRATISTA 3\

FECHA DE. DILIGENCIAMIENTO: 31/03/1025
NOMBRES Y APELLIDOS: YERALDYN BOCANEGRA CANO 7 T 1030624230
‘CORREQ ELECTRONICO: yeraldynhS@gmali.com TELEFONO: 3003233765
DIRECCION DOMICILIO: Crn 78p # 45-83 CTUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gi del j que, on ka dectaracin de renta dd efto gravable 2024,
NO taimaré costas y deducciones (X)
SI tomaré costos y Q)

Inbarales.

La presente certificacion se expide para cfectos de fa retencidn en la fuento a titulo def impiesto sobre 1a rents, de conformidad con ¢f numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del docreto Gnico 1625 de
2016, madificados par los artieulos 9 y 11 ded decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y fa aplicacion dc 1o renta exenta del 25% sobre operaciones que tione que vir con ¢l tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte.

de los contriburyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Trit i6 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRF, DFL. BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24067489013
ENCUENTRE EN LA LISTA
DFESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS D LA ULTIMA ADICION (FERIODO OBJETD DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 4413 2025 N° CDP: 826 N°.RP: 1 1 6“ ?) PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUPO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2710172028 |FECIIA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0472028 ADICIONES :
$ i 6.205.388
; —
PERIODO OBJETO DF. COBRO: DEL 01/032025 AL 31032025 #
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 M/CTE

INOMBRE: YERALDYN BOCANEGRA

CC 1.030.624.230
CEL 3003233765

a Q
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

S K S0 kS APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
(ﬂ&m‘ - FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y ‘
NOMBRE DEL CONTRATISTA YERALDVN BOCANEGRA CANO 7/
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.030.624.230
T, 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
g(ommro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES 5 4413 2025 FECHA INICIO CONTRATO Tonaze
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 6.205.385 :,’2:%:)3‘7"‘"&’;%?:’; $ 2.585.577
ADICIONES: )
; N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 . g9 | O COF IO 248
PLAZO DEL CONTRATO ] N
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482050777 OPERADOR: APORTES EN LINEA

[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

periodo dcl DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

N° DE MODIFICACION: [ Ne(l ) [~ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 ApICION (1) | PRORROGA (1)
'VALOR ADICIONADO s 2.585.578 [CDPDELA | 826 [RepELA 11513 | TIEMPO  JUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
111, POLIZAS (S1 APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i S1 | NO X R
N° DE POLIZA; NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFIC, E HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORA SE APRUEBA GO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 preT] o —— Teaalizado? X
2 LEI contratista autorizé que los imp que debe para 1a legalizacién det ionad le sean x
Jos del valor a lar corno consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?
3 {Que el present6 satisfe las obligaciones cont les, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
4 7Que ¢l contratista da p a sus obl frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de
arafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de Ja Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del corgue en el aplicativo secop de Ja cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
rTeniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con e} pars el pago correspondiente al

Jtoe )2

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SULZRV]SOR
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 09 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - . = . - -

" identificacion . | dv Razon Social Clase Aportante Sucursaf Principat Diirt_ecdon Cludad-Dep: Telé Exuner'nggFSENA e ”n ] '
CC 1030624230 BOCANEGRA CANO YERALDYN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 78P#45-83 SUR ;OGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 - No .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) '

Periodo Clave Tipa Fecha Pago '

Penstén Satud Pago Planflla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora ’ Vator .
202502 2025-02 9482950777 9482950777 1 2025/03/10 2025/03/11 | BANCO DE BOGOTA 1 $441,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES "

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacién

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afilados) $1,421,500 $227,800 $1,423,%00 S1/78.460 S0 .SU ‘,I,dl'l,ﬁ(l()- $34,700
Cantro da Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Aflilados} $1,423,500| $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Aftiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 534,700 $0 50
1 ]cc Imosm;o I%YG:A lmom I 30 $1,423,500 s227,000] Epsoos| 30 1,423,500 $178,000 [} 0 sof 142 % $1,423,500 $34,700 ) 0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 so $1,423,500 $34,700 $o $0
- 1
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a aportes Resumen General de Pago

’

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
1CBF
€C 1030624230 BOCANEGRA CANO YERALDYN ENDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 78P#45-83 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penstén Salud Pago Planilia flanilla Limfte Pago Banco Dlas Mora Valor

2025-02 2025-02 9482950777 9482950777 i 2025/03/10 2025/03/11 | BANCO DE 80GOTA 1 $441,000
RESUMEN DE PAGO

" AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E " VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $200 50 $228,000
COLFONDOS 231001 800,727,940 6 1 $227,800 $200 50 $226,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 $0 $34,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $34,700 $100 50 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 5200 $0 $178,200
SANITAS EPSO05 800,251,440 6 1 $178,000 $200 $0 $178,200

1 $440,500 $500 $0 $441,000
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