" FRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APAFT.077

SUBRED INTEGRADA DE
[0 oo APOY Q- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Srtepansning u FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
D rweisl PRESTACION DE SERVICIOS Y’ DE APOYO A LA GESTION

CICLEEL\DO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

YULV MARCELA CORTES HORMAZA -
NITMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 103603878/
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
OMIETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
: e DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 659167072024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 4416 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 29/172028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807 | INICIAL DFL UN (1) MES ¥ DOCE (12) DIAS
CONVRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLADO ADICIONES: $ 8101478 | CERTIFICAR: s 1206602
N DE INFORME: 3 [ ~cre: w3 /| woom 25 7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJRCUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NONTRE DRI SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARQQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
) 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NEIVF, MODIFICACIONES DEL TIPO DE - AS
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA / TIEMPO UN (1) MES Y
VALOR ADICIONADO s 4481668 [COP DE LA ADICION: 826 ADICION: 11518 PRORROGA | VEINTICUATRO
o _DO; LHDIAS
ML POLIZAS
JPACTOPOLIZAS EN SU CONTRATO? I sl ] NO X
NF Ok 1OLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADURA:
VECHA DE LA POLIZA i FECHA DE APROBA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN KL PERIODO, DK ACUERDO CON EL ORIETO Y LAS ORLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {(Debon ver can las 0 del contraro realizadas durante o res)

Realizar actividades de promocion v prevencidn, estitos de vida saludable v acompafismicnto en ticmpos establecidos en tn JED Jose Marti

Actuar como apovo ame las siluaciones criticas gue requicran I intervencion del equipo OCE de In SED

Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estratepins pedagdpicas, ineas pedapdgicas en cada una de tas [ED asignadas

Se realiza reporie diario on ¢l tink de Edusitio con actividades desarvolladas. se carpan en ¢ drive evidencins fotograficas v plan de trabajo semanal

Se realiza apayo @ primer respondicine cn ¢aso de accidentcs escolarcs v scorde a lo cstablecida en !a ruta de accidentes escolares de fa SED

Sc cnirega en la institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo
? P P

Pam ¢l mes de marzo ¢l cumplimiento ¢s de 70 actividades
8B

Se panicipa en los espacios de comités de pestion de ricsgo v emergencins escolares convocados por fas IED 2 demanda,
Se realiza reporie diario de Ins actividades desarrolladas cn cada scdc v jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio v enlace de SED
s reahizn apovo a jomadas educactivas v de salud referentes a Tomizaje de talla y peso v jomadas de vacuancion segun demanda

! Acompaiiamicnto a casos reportados v notificacion al cony nte de vigilancin epidemiotogica del mes de Marzo
V. INFORMACION DA APORTES A SEGURIDAD SOCIAL I
Na DE PLANLLA; I 32389730 7 OPERADOR: | T ASOPALOS /
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1070377035 s 178.000,00
PENSION: PROTECCION 10/03/2023 s 227.800,00
{RIFSGOS 1ABORALES: POSITIVA T0R372025 B 34.700.00
OTRO NIA NIA $ -
TOTAL PAGADO s 440.500,00

/

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrotle las sctividades desenitas en o infoeme anexo, dentro del peviodo de cobro.

2 - Oue rewlicd ef pago de In Scguriad Socanl dando el ibc se caleulo sbre el 40%% de los ingresns cancclados del mes interior pego del cus! ancxo copia simple, Sn que on ningun caw et IBC vea pronors |
SMMLV { e sor of primee pugo sdjunto certficociones de slilincion o eps, ad, penson, nil)

3 Que adjunto cyidonein del vargue en ol aplicatiso secop do Ia cuenta correspandiconto al mes objeto de cobro

4.~ Que awtorize Lov inpuestos a quo estoy obligado s papm. por ocasion al scfiziado contrato,

VI ANEXOS
(Cumndo s regitiern conwy una de lus obligaciones del conintn)

ar cridencias [olagraficas Vo e e soporton lus actividades walizadas an of periodo covroepondicnte

‘/3 NEY C&;( "t..& .

YULY MARCELA CORTES HORMAZA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC' 1013643878

CEL: 3138803412
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

W sinimpabtnidnk i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 7
x .013.643.878
NOMBRES Y APELLIDOS: YULY MARCELA CORTES HORMAZA RUf(?VITy 1.013.643.87
CORREO ELECTRONICO: lauremflorezc@gmail.com TELEFONO: 3138803412
DIRECCION DOMICILIO: "CALLE 80 A SURNo. 17D - 32 CIUDAD: BOGOTA

" Mani

fiesto bajo Ia gravedad del §

to que, en la decl

i6n de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

Si tomart

costos v deducciones

()

laboralcs.

La presente cestificacion sc cxpide para efectos de la retencion en la firente a titulo del impuesto sobre la renta, de confomidad con ¢l numeral 6 del articulo 1
2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 v la aplicacién de la rema exenta del 25% sol

.24.1.6 y parigrafo 4 del decreto finico 1625 de
bre opcraciones que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

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

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SIO NO (%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO i .
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPQ DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 03138803412

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAG

0

N' DEL CONTRATO:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

PS 4416 2025 N° CDP: 826 N°. RP: PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/M/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/0412025 ADICIONES :
» s 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 310032025~
VALOR A PAGAR ’
CORRESPONDIENTE At PERIODO| §

1.206.602

e R OV T

UN MILLON DOSCIENTOS SEIS MIL SEISCIENTOS DOS PESOS M/CTE

cC
CEL

1.013.643.878
3138803412

NOMBRE: YULY MARCELA CORTES HORMAZA

-



mailto:lauremflorezc@gmaH.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-078

[ ] i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
""‘W FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y P
NOMBRE DEL CONTRATISTA YULY MARCELA CORTES HORMAZA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) 1.013.643.878 /
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS -
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
S ! . ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
) ) ~ CONVENIO 6591670/2024 SED
‘c«?mz\-ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S 4416 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2170112025
D 3
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ) $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 |05 v f s 1 206.602
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
| N°CRP N° CDP INICIAL

Ne G : 3

N° PAGO / N° DE INFORME ) INIGIAL: 10131 DEL CONTRATO 248

IPLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

. /

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 32359730 / OPERADOR: ASOPAGOS /
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJTECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYQ

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) T.ORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 08

_ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: T ~N() [___TIPO DE MODIFICACION (ADICION —~PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO Ls 4.481.668 [CDP DE LA | 826 JRPDELA | L TIEMPO LN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIA
] 11, POLIZAS (S APLICA)

—__PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si I NO X

[N°DE POLIZA: T NOMBRE DE 1A ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVODE |

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ES O PERIODO
TTEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - - i sL i NO
1 B m ] Tegalizado? X
2 (El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del d le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del |nformc de cjccucion de actividades?
3 2Que el contratista pr 3 satistactonis las obligact tuales, Tos cuales pucden ser Venficados en el X
informe atiexo y en el SECOP? § _
7Que ¢l coniratista da )| a sus oblip; Trente a 1os aponcs ol sistema d¢ sq,undad social y dc X
|parafiscales, tal como exige ef articulo 50 de la Ley 789 de 20022 a . . -
5 ,;Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tcmcndo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de Ias bligaci das con et ista. para el pago correspondiente al

__periodo del DEL 01/03/2025 Al. 31/03/2028

v

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOQ 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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




LA RAZON SOCIAL : YULY MARCELA CORTES HORMAZA
ASO PAG?? IDENTIFICACION: 7 7 €C:1013643878
COD. DEPENDENCIA O-SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA'© SUCURSAL:,
FECHA GENERACION REPORTE: 12025-03:10
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-03-19
FECHA DE.PAGO: 2025.03:10-
ENTIDAD DE PAGO: jNEQUI
PERIODO PENSION: - 2025:02
PERIODO SALUD:; 2025-02
NUMERQ PLANILLA: 32359730
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN}: 32359730
TIPO DE PLANILLA: I
oo | NOMBRE Aﬁ?@c‘fg‘gs IBG soiﬁgggt%m‘ SUBSISTENCIA | m;rgg‘r?ées »éﬁﬁ%‘eﬁ:gsg VALOR PAGAR
£P5002 &UY$30007 SALUD TOTAL i k] (.423300 80. ] 30 . ‘ ﬂo‘ . - $ 178,000 ‘ — $178.000
23020t 200220730 PROTECCION ) 4 £ 1420.500 30 50 5a 3227300 _ $220.800
14.73 BARNN118] POITIVA 1 ¥ 1.420 500 $0 $0 80 04700 £06.700
Jd‘é'ﬂpﬂﬂﬂf* 50 ‘$0 30 | Sunsh 3440500

FEGHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

T 21/04/2026
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