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i, R R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTEESE ~  — CODICO: AP-IAFT-077 E

|| Jroeisi ) APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LEIDY YELENA OCAMPO ESTRAD., - - - -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: i : 1.192.746.364 . -
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRALDEL - .
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS ,
BIENESTAR ] 3 )
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4888 2025 FECHA INICIO CONTRATO l T 140222025 |
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §4592493 - : Bkl UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ] . _ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
INCLUIDO ADICIONES: $4.592493 CERTIFICAR: $2.460.264
N° DE INFORME: oo - 2 ST l N° CRP: ) N° CDP; 61
P TAL DEL INCLUI
PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS i ]
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ' SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO '
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DICON, . A GADG: _
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: posisieg : e GADO: - :
HL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] sl NO - X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DF. LA ASEGURADORA:
FECHA DE, LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben scr cohercntes con las actividades cspecificas realizadas durante ¢l mes)

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS R )

SE HACE ENTREGA DEL CRONQGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

[SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E TDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PUJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y
[ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS : " . :

-1 I !

SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEOQ EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL -

SE REALIZA CARACTERIZACION DF LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES - oY R TR . ot

 TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

ASISTENCIA A PREAUDITORIA

0 E] -~ -3 73 > w | N .- § |

10 {DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DE PLANILLA: I 9482480589 OPERADOR: | = " SIMPLE -
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 1770372025 100.900
PENSION: PORVENIR 17/03/2025 125.100
RIESGOS LABORALES: SURA - - - - == =Timsnp0ns — - e 9700
OTRO

TOTAL PAGADO s 249.700

Vi, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desaiolté fas actividedes descritas en ¢l informe anexo, dentro de) perfodo de cobro,

2.- Que realict ef pago de Ia Seguridad Social donde €l 1BC s caleuld sobre et 40% de los ingresos cancelados del mes snterior pago del cual anexo copis simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor & 1 SMMLV (de ser ¢ primer pago adjunto certificacionss de
afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que sdjunto evidencia del cargue en d eplicative SECOP de ta cuenla corespondiente a) mes cbjeto de cobto .

4. Que autorizo los impucstas a que estoy obligado a pagar, por ocasion al schatado contrato,

Vil. ANEXOS
(Cuando sc requicrs como una de las obligaciones de] contrato)
Ancxar evid grificas y/o d les que soporten las actividad lizadas en el periodo pondi

Leidy ocapmpo

NOMBRE Y FIRMA DEL’ CONTRAT[STA:‘LEIDY YELENA OCAMPO ESTRADA
CC: 1.192,746.364

|CEL 3204036848
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- SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ‘ CODIGO: AP-IA-FT-014

Soerbiz e APOYO — GESTION DE CONTRATACION ' VERSION: 6
. . e gy e Sk de St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cectro Ortasse ES.E. T YDEAPOYOALA GESTIO\I : Lo
DATOS DEI. CONTRATIST A
FECHA DE DILAGENCIAMIENTO: 31/03/2025 )
DY YELENA OCAMPO ESTRADA | CC: 1.192.746.364
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY YEL RUT (NTT): 1.192.746.364
CORREO ELECTRONICO: : olcydiycicna ail.com - TELEFONO: 3204036848
DIRECCION DOMICILIO: CL25845 - CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo {a gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del 2fio gravable 2024.
: NO wamaré costos y deducciones . 7 (X)
S1 tomaré costos y deducciones 7' -, N L ) ) o )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y
parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta de} 25% sobre
operaciones que hcnc que ver ¢ori €l tratamiento tributario de los pagos laborales. *

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porfacualsc dcbc informar por partedc {~ st .- T NO(X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régi Simple de Tributaci6 Q) (X)

.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO . . | o . ‘
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE ) TIPO DE CUENTA: AH'ORROSA N° CUENTA: 08429867089

ENCUENTRE EN LA LISTA
i DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJIETO DE PAGO)

R . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4888 2025 N° CDP: 561 N°. CRP: . PRORROGAS: 0 -
1 c o - : TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO -
FECHA DE TERMINACION ' ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 CONTRATO: 09/04/2025
" $4.592.493
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 ~ AL © 31/03/2025
VALOR APAGAR $2.460.264

JCORRESPONDIENTE AL PERIODO : .

OBJETO DE COBRO EN . - :

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS -

. ledy ocempor .
INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAll'lSTA: LEIDY YELE!NA OCAMPO ESTRADA

fcc: . 1.192.746.364
{CEL: 3204036848

-~
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-1A-FT-0T8

St APOYO — GESTION DE CONTRATACION Oma

Siycteion e ind FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2

Gt Oee £5E LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LEIDY YELENA OCAMPO ESTRADA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.192.746.364
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggmnxro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4888 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1410212025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.592.493
[VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $4.592.493 :&%ﬁgﬂ%ﬁ%"aglﬁ $ 2.460.264
IADICIONES: -
N*CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 | R . e rCIAL 561
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9482480589 |0PERADOR:I SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
! CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

[iITEM

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO
RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

ORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

NO

1 ¢El contrato se debid do?

¢El contratista autorizd que los imp s que debe para la I

i6n del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe

de ejecucion de actividades?

informe ancxo y en el SECOP?

¢{Que el contratista present6 satisfactoriamente Jas obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el

4 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

Que el contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

Xl ™

5

{Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

X

pago correspondiente al periodo del ~ (01/03/2025

al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las oblig
31/03/2025

4

con ¢} ¢«

para el

L~

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

O RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

l

NOMBRE
LILTIAN,
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

2
RWPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LLEZ VALBUENA .
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AUTOLIQUIDACION

: PAG OS 'M P L E CONSOLIDADA

gﬁ E@I]@ Fecha creacion reporte:  2025-03-17,05:28:52 P.M.  Tipo Planilfa; i: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1071213478

i Periodo Cotizacion: febrero de 2025 Periodo Servicio:  febrero de 2025 Referencia pago 8822989501
k o PAGADA 17/03/2025
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LEIDY YELENA OCAMPO ESTRADA
Documento CC1192746364 Direccion CL 48 #30 - 71 ESTE
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3204036848
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNIcO
Giudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados . 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
; BERE . N »
e | oo (o) itz 9EEIEEHAI R e [ [ | e | B B | e [ iR | e | B || | ee [
Cc 1iga7asase {LETY YEENA OCAMPO 59 [ ofi7]s7 uiolmom) PORVENR 8806550  $129.400}(EPSO08) COMPENSAR EPS - | seossso] $100.00] 248 $006.650 | $10.700|ININ-CC) NINGUNA CCF 0 ) 0 0 ‘ 4 30 $240.700
HIl. TOTALES
TG Pensibn (BC Sahud 1BC Rinsgos 1BCCajas | Aportes Pensidn | AporesSawd | Apories Riosgos | Aportes Cans | AporesSema | Aportes IGBF Apartos Min o bas,sakdos v Incapackiadies ﬁlur%%;:i'és('xg WiERESEs | ToraL P
. . ] ) : " OE MORA
$805.65¢ $808.650 §806.850] 30 $129.100 $100.900] $19.700; 20 S0 $0 £0] $0 $a § $249.70 30 §249.

~Pagha 1d8 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 68 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 684 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Bamanquilla: 361 88 50 - Resto def Pais: 018000 971 871 - {Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambients estA en nuesras manos.






MR 17 2005 09:15:21 REMICTI0.6
CORRESPONSAL
INTERNET EL
CR 8 24A 27

| 'UBANCO DE BOGOTA:
€. N1 0021209788 TER: Vimzz98?
V. ELECTRON (e
#0874 RECIOR 000146 AR QOGS
RECAUDO e 329869
SERVICI: 0000001134
FACTURA: 0000000008822989501

** PAGO FACTURA ** -
TRANSACCION. EXITOSA

Cwes CUTENTE ke
ik 0T O L4 Ll

RACTONAL: OF 8000518877

AR 1T A - 021450
CORRESPONSAL
INTERNET EL
CR 8 24A 27
BANCO DE BOGOTA
SERVICIC: 0000001136
KTIRE

VALGR:. ' § 249.700"
TOTAL: -~ § 249.700"







