A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.E CODIGO: APJA-FT-017
(] risite - APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
ko midotinud FORMATO INFORME DE KJECUCION DE ACTIVIDADES DEX, CONTRATO DE FECHA: 20240916
L= PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS hE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E ¥
YUR1JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI /

NUMERO DFE. DOCUMENTO DR IDENTIDAD: 1 53.081.983

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR 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

‘OBJFTO DEL CONTRATO:

‘CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4417 2025 / FECTA INICIO CONTRATO 1 1712028
PLA2ZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ] 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES; s BA0L4TS | | CRRTIFICAR: s asssm
" DR INFORME: 3 | ~cre: 10132 [ ~cor: 28
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " CHR ¥ G
INCLUTDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
ermmr. DFL SUPERVISOR: LORENZA RECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGD 009 GRADO 05
T MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE, MODIFICACIONES DEL. TTPO DE i
CONTRATO: 1 ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA 3 TIEMPO UN({)MESY
'VALOR ADICIONADO s 4A481.668 |CDP DE LA ADICION: 826 PRORROGA| VEINTICUATRO
ADICION:
DO; |
1L POLIZAS
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { S | NO X
N° DR POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN £L PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
" (Deben ser cob <on Ias obtigactones especificas det contrato durante ¢f mes)
1
Realirar actividades de promocidn y prevencién, estilos de vida saludable y acompafiamicnto en tienmpos establecidos en Ia 12D Repubtica Bolivariana De Venezuela
2
Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran In intervencion del equipo OCE de ta SED
3 . . 2. - £ : . 0 s
Asistencia a reunion_el diz 12 marzo en IED pars retroalimentacion en el mancjo de herramientas del programa , presentacion coordinadora

Fomentar estilos de vida saludable mediante de estrategias Ogicas, fineas bgicas en cada una de tas IED asignadas

Sc realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, sc cargan cn ef drive cvidencias fotograficas y plan de trabajo semanal

Se realiza spoyo a primer respondicnte en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en I ruta de accidentes escolares de la SED

Sc entrega en la institucién educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de marzo

Para €l mes de marzo ef cumplimiento es de 85 actividades

Se participa cn Jos espacios de comités de ibn de fies, ¢micias escolares convocedos por las FED a demanda.

Sc realizn reporte diario de lss ectividades desarrolladas en cadn sede y jomada en planilla de firmas y planitlas Drive del convenio y enlace de SED

sc realiza spoyo 8 jomadas educactivas y de salud referentes o Tamizaje de talla y peso y jomadas de vacuancion segun denmanda

Acompafiamicnto a casos reportados y notificacién al componente de vigitantia epidemiologica del mes de Marzo /
) V. INFORMACION DE;APORTES A SEGURIDAD SOCIAL yi

Ne. DF. FLANTLLA: I 1070360933/ OPERADOR: | SIMPLE
CONCFPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/03/2025 178.000,00
PENSION: PROTECCION 103/2025 4 227.800,00
RIESGOS 1LABORALES: POSITIVA 10/03/2025 7 34.700,00
OTRO ] NIA NIA -

TOTAL PAGADO 440.500,60

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé dax actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro,
2.~ Que realict ¢ pago de In Scguridad Social donde o ibe sc calouto sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia stiple, sin gue c ningun caso cf 18C sea menar e |
SMMLV { dc ser o} primer pago adjunto ocrtificaciones de sfitiscion a cps, arl, pension, nut)
3- Que edjunto evidencin del cargue en cl eplicativo sooop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo tos impuestas a que estoy obligndo a pegar, par ocasién al sefiatado contrato.

alo|alaln

VIL. ANEXOS
{Cuando se requicra coma una de tas obligaciones del contrato)
4ficas ylo & T oe actividod lizadas en of perfod o

Ancxar evideuci
i | Dajvu&)__g
vff snsiefgy oELGNSS ECHEVERR

NYMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 53.081.983
CEL: 3124507698




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

‘ CODIGO: APJA-FT-014
' jepnpi APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
“*W“*W‘”‘ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA __/
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APE : ; y 7/ cC: 53.081.983
APELLIDOS: YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI RUT (NT:
CORREQ ELECTRONICO: YiesleidyBA@rmalioom TELEFONO: 3124507696
DIRECCION DOMICILIO: KR 3 ESTE #42-22 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo I gravedad del | gue. enln én de renta del sfio gravable 2024,
NO tomaré costos y doduociones (X)
S1 (omaré costos y dod: ()

La presonte certificacion se expide para efectos de fa retencion en fa fuente a titulo del impitesto sobre la renta, de conformidad con ¢f mimern! 6 def articulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 dcl docreto Gnico 1625 de
2016, modificados por ks artfeutos 9y 11 ded doereto 2231 de diciebre 22 de 2023 y Ia aplicacién de I ronta cxenta del 25% sobre operaciones que tione que var con ¢l tratamicnto tributerio de los pagos

labarnles,
Regimen Slmple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parie 1) NO(X)
de los contr si opt porcli unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacié
BANCO AL CUAL CONSTGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24118560579
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLLAZO DEL CONTRATO INCLUTDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4417 2025 N CDP: 826 Ne. RP: 4/] 5 \ 6 PRORROGAS!
TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VYALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DR INIC10 CONTRATO 27/01/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3070472028 ADICIONES :
$ 8.101.475

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 =

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
FERIODO OBJETO DE COBRO EN

2.585.577

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINTENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE



mailto:vlasleidv84@ennall.com

3

S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FF-078
[ | ool APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
(e DAome ST, 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 ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI

NOUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.081.983
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 659167072024 SED

g‘())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4417 2025 / I FECHA INICIO CONTRATO 2910112025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.619.807

'VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO 3 . 8.101.475 ! $ 2.585.577

ADICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:

o . N*CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 10132 DEL CONTRATO 248

PLAZO DEL CONTRATO . : 1SE : )
D oIS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS . /

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070360933 / OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

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

|NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
i_ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | N°(1) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ] “ADICION (1) ] PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO [s 4481.668 [CDPDELA | 826 JReDELA __ JAASM | TIEMPO____JUN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

111, POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St [ __No X
[N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.4S ACTIVIDADES ASIGNADAS DU, TE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA AEL RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS hi | NO

1 El contrato se galizado? X
¢El contratista autoriz6 que los imp que debe lar pam In legalizacion de} ionad le sean x

= rdades?

dos del valora lar como consta en la declaracion del inf de ¢j de

2

{Que ¢l ista presentd satisfi i las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo y en el SECOP?
4 7Que el contratista da cumpli a sus oblig frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de x .
{parafiscales, tal como exige el artfculo 50 de la Ley 789 de 20022 :

5 /Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

3

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi de las obligaci I das con c! contratista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 ~

A

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODBO DE PAGO:
~ g % =

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




PAGOSIMPLE |  aurouquiacion
Ll kowsoupaDA e
Facha creacion reporte:  2025-03-11, 01:17:14P.M.  Tipo Planilla: & PLANRLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1070360933
Periodo Cotizacion: febrero ds 2025 Periodo Servicio:  febrero de 2025 Referencia page 8810830881
PAGADA 10/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO J
[. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YURY JASBLEIDY DELGADO ECHEVERRY ° .
Documento CC53081983 Direccion CR 3 ESTE #41 -22 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124507696
Tipo Persona INATURAL ' - Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal | 1dentificacién
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS .
Il. DETALLE DEL APORTANTE e . :
Datos Afiliado [ ~ Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o o 1o |% Aporta
Henticactn | oopsy sl B2 g El@ glelelelolelelslalsle 5|gL[§]§ §[§[ nammrn | B | doo iy Bo |t | [ om0 e | i | 55 | e | e | A | s [
ccsaoeises  [YURIASLEIDY DELGADO 58 [ ] o .l"l $14z3800(  S27800)EPSIZ) SAUDTOTALEPS | $iazaso0| sweaco| 2438 [FMABSV] gyrooipan.co) NivGua oo ® ) %) 0o & $440500
1li. TOTALES
A SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensitn IBC Sskig {8C Riesgos BC Cajas Aportos Ponsion Aportes Seid Agorios Rissgos Aportes Cajas Aportas Sena Agportas ICBF ESAP Min Educacitn cias, saidos @ Favor) ARP INTESggiSDE RgT:sEO:? TOTAL FINAL
$1.420500 1423500 $1.423.500 % $227.800 $176.000 $34.700 $0 $0 $0 %0 ) sd 54 $440.500 s $440.500
PEGRETEST

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Cafl: 554 0515 - Medsfiin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - 8aranquilla: 351 88 50 - Resto de! Pafs: 618000 971 871 - jMés que Facil, SIMPLE! iEl Pod
. . . i€l Poder

L de Jo SIMPLE] |

Antes da Imprimlr, asegi io. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.

que sea



