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i SUBRFD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACibN 

FORMATO INTORME DE E.IECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DF 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GKSTlbN

CdDICO: AP-IA-FT-077 
VERSlb.N: 2 
FECHA: 2024^9-16

■■i MwwrMitiMvtM

CELEBRADO ENTRK IjV SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.S.E Y
YERALDYN BOCANEGRA CANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE JDENTIDAD: L030.ft24.230

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BJENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRF.STACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4413 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/I/202S

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VAIOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.619.807 UN (II MHS Y DOCE 02) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUroO ADICIONES: VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 

CERTIFICAR: 5
S 6.20SJ85 2.585.577

N° OE INFORMK: I N^CRP:4 | N^CPP:10129 248

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRHS (3) MUSES Y SEIS (6) DIAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERIL\ CrVMAROO - DIRECTOR TECNICO CODK3Q 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
mopificaciOn ADIClbNESNo(l) ADICION (I) PRORROGAS PRORROGA (I)

TIEMPO
PRORROGA

UN (I) MES Y 
VEINTICUATRO 

(24) DUS

CRP DE LA 
ADICldN:

VALOR ADICIONADO S 2.585.578 CDP DE IA ADICION: 826 11513
DO:

III. POLIZAS
;.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI NO X

N* DE P6LIZA: NOMBRE DE IA ASEGURADORA:
FECHA DEIA P6LIZA FECHA DE APROBAC16N:

IV. ACTIVIDADES REALIEADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON El. OBJETO V LAS OBIJCAcioXES ESTABEEC1DAS EN EL CONTRATO--------
___ (Pchcn iff cohtrctrtct con lat obHgactonci espccif1c»» del conlrato rc*lbad»> dnmnte cl met)

Sc rcaliza actividadcs dc promoci6n y prcvcnciin, cslilos dc vida saludablc con toms Aclividad fisica, movilidad segura, alimcntacion saludablc prcvcncion do 
accicntcs y PvP. para cl mes dc abril cn la JED Guillermo l,con Vnlcncin

ITEM

1

2
Actuar como apoyo ante las situacioncs criticas que rcquicran la intcrvcncton del cquipo OCE dc la SED

3
Asistcncia a fortalecimicmo dc capacidadcs los dias 14,15,16 abril cn IEP Camilo Torres para rctroalimcntacion cn cl manejo dc henamientas del programa 
Sc rcaliza actividadcs dc promocion y prcvcncion idcntificacidn oponuna dc signos dc alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA. COVID !9dondc sc promueve el 
lavado dc manos, uso dc tapabocos cn la comunidad cducativa_______ _______
Sc rcaliza reporte diario cn cl link dc Edusitio con actividadcs dcsarrolladas, reporte cncucsta dc satisfaccion y cncucsta dc bicicloruta. Sc cargan cn cl drive evidences
fotograficas y plan dc trabajo scmanal _____________________________
Sc rcaliza apoyo a primer respondiente on caso dc accidcntcscscolarcs conformc a lo cstablccido cn cl arliculo 131 dcICodigo Penal Colombian© yacordc a lo 
cstablccido cn la ruta dc accidcntcs cscolarcs dc la SEP

4

5

6

7
Sc entrega cn la institucion cducativa infortnc dc las actividadcs cuantitativas y cualitativas del mes dc abril

Para cl mes dc abril c) cumplimicnto cs dc 85 actividadcs

9
Sc participa cn los cspacios dc comitfo dc gestidn dc riesgo y emergencies cscolarcs convocados por las IEP a demanda.

10
Sc rcaliza reporte diario dc las actividadcs dcsarrolladas cn coda sede y jornada cn plnnilla dc firmas y planillas Drive del convcnio y enlace dc SEP

11
sc rcaliza apoyo a jomadas cducactivas y dc solud rcfcrcntcs a Tarntzajc dc lolla y peso y jomadas dc vocuancion segun demanda

12
Acompanamicnto a casos reponados y notificacibn al componcntc de vigilancia cpidcmiologica del mes dc abril

V. INFORMACI6.V DE APORTES A SRCURIDAD SOCIALINo. DE PLANIMA: 9483731912 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCERTO DEL PAGO F.NTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADOSALUD: SANITAS 11/04/2025 S 178.400.00PENSldN: COLFONDOS 11/04/2025 S 228.300.00
R1ESGOS LARORALRS: POSITIVA 11/04/2025 $ 34.800,00OTRO N/A N/A S

TOTALPAGADO S 441.500.00
VI. DEC1AKACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrolIC los odividadcs dcscritas cn cl infortnc nncxo, dentro del periodo dc cobro.
2. - Que rcalici cl pago de lo Seguridad Social dondc ct ibc sc ealculo sobre ct 40% de los ingresos cancclodos del 
SMMLV ( de scr cl primer pago odjunto ccriificacioncs dc aiiliacion a cps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto cvtdencia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicmc al mes objclo dc cobro. 
4.- Que amori/.o los impucstos a que cstoy obligado 0 pagor. por ocasiCn al scnalado conmno.

anterior pago del dual anexo copio simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea tnenor a Imes

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicri como uni de las obliqcionct del contrato)

Ane.xar evidcncias foiogrtftcis y/o docutncntalcs que soporten las activtdades realuadas en cl periodo conesptmdicnie

YERALDYN BOCANEGRA CANO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.030.624.230 
CEL: 3003233765
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CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024^)9-16

,0, SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

ttriBniiiifcliitbaaM FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS
V DE APOYO A LA GESTION

I
*

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LICENC1AM1ENTO; 30/04/2025

1.030.624.230CC:YERALDYN BOCANEGRA CANONOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELfeFONO: 3003233765veraldvnb5@gmail.comCORREO ELECTRbMCO:

BOGOTADIRECCrbN DOM1C1LIO: Cra 78p # 45>83 CIUDAD:
ManlHcsto bajo ia gravcdad del juramento que, cn la dedaraclon de renta del ano gravable 2024.

(X)NO tomarc costos y dcduccioncs

( )SI iomarc costos y dcduccioncs

La presente ccrtificaci6n sc expide para eftetos de la rclcncidn cn la fucnlc a lilulo del impucslo sobrc la rcnla. de conformidad con cl numeral 6 del arliculo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del dccrelo iinico 1625 de 
2016. modidcados por los articulos 9 y 11 del dccrclo 2231 de dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobrc operacioncs que licnc que ver con cl tralamicnlo Iribulario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributact6n : RESOLUCIOn 00165 ARTICULO 12 Por lacual sedebe informar por parte 
de los contribuyenics si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )Sl()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CD ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTREEN LA LIST A 

PESRLEGABLEt

24067489013N°CUENTA:AHORROST1PODE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClbN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

TRES (3) MESES V SE1S (6) DIAS
11513N°. RP:826N° CDP:PS 4413 202SN° DEL CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :FECHA DE TERMINAClON CONTRATO: 30/04/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025

6.205.385S

DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS M1LLONES QUIN1ENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QU1N1ENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

(/(rtAdja (jfW>oQTira-C-
OiYlBRE: YERALDYN BOCANEdH'A CANO
C 1.030.624.230

N
C

300323376SCEL

mailto:veraldvnb5@gmail.com
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SUBKED INTECRAUA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

t CfllrsOfifiMBi,

CODIGO: AP-IA-FT4I78 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YERALDYN BOCANEGRA CANO

NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.030.624.230
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRF.STACION DE SERVICIOS--------------------------

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE B1ENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 4413 2025 FECHA INI CIO CONTRATONo. 27/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIF1CAR:

$ 6.205.385 $ 2.585.577

N" CRT 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 10129 248

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SE1S (6) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483731912 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD

UNI DAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

___ 1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
TIPO DE MODIFICACION (AD1CION - PRORROGA1:N° DE MODIFICACION: No (1) APICION (1) PRORROGAmVALOR ADICIONADO s 2.585.578 CDP DE LA RP DE LA826 11513 TIEMPO UN (1) MES Y VEINTICUATRO (241

1U. POL1ZAS (SI APL1CA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO XN° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRATIVO DE 
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

S£ I 'ER1FICA QVE QVE HA CVMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO(,E) contrato sc cncucntra debidamcnte legalizado? X
t,E] contratista autorizo que los impuestos que debc caneelar para la legalizacion del mcncionado contrato 1c scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta en la doelaracion del informc dc ejeeucion dc actividadcs?

i,Que cl contratista presento satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser vcrificados en el 
infonne ancxo y cn el SECOP? _________________________________
^Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc segurldad social y de----------
parafiscalcs. tal como cxigc cl articulo 50 dc la Lev 789 dc 2002?

2 X

3 X

4 X

i,Que adjunto cvidcncia del cargue en cl aplicativo sccop de la cuenta eorrespondiente al mos objeto de cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y confonm: a la clausula "Forma de Pago, CERUFICO cl cumplimiento do las obligaciones pactadas con d contratista, para ol pago eorrespondiente al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 »

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: .
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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

Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF

Ciudad-DepartamentoOlreccionSucursal PrincipalRazon Social Ciase AportanteIdentificacidn dv

5555555 NoCARRERA 78P#45-83 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E.'PRINCIPALJNDEPENOIENTEBOCANEGRA UNO YERALOYNCC 1030624230

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
PagoFechaTipoClavePerlodo

ValorDias MoraPago BancoLlmltePlanllla PlanillaPension Salud Pago
$441,5003BANCO DE BOGOTA2025/04/112025/04/08I1000000709 94837319122025-032025-03

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES
PARAFISCALESRIESGOSCCFSALUDPENSIONEMPLEADO

Dias |Codigo | Dias I IBC Aporte
Codigo I Dias I AporteNo | Identificacion | IBCCodigo Dias I IBC AporteIBC AporteIBC AporteNombres

$34,700 j] i........ $1,423,500T $1,42^3001;$227,80011 so$176,000 |$1,423,500Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiiiados)
$0$0$34,700$0 $1,423,500$0$178,000$1,423,500$1,423,500 $227,800Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados)
$0$0$34,700$0 $1,423,500$0$178,000$1,423,500$1,423,500 $227,800Ciudad: BOGOTA Oepto: BOGOTA O.E. (1 Afiliados)
$0$0$34,700$1,423,500 0$0 14-23$0 30$1,423,500 $t7B,000 0$227,800 EPS005 30$1,423,50030BOCANEGRA

YERALDYN
CC 1030624230 2310011

$0$0$34,700$1,423,500$0$0$1,423,500 $178,000$1,423,500 $227,800Total Afiliados( 1)

r
m
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DATOS GENERALES Da APORTANTE

Tel^fono Exonerado SENA e
ICBF

Cfudad-DepartamentoSucursal Principal DireccionClase AportanteRazon SocialIdentificaddn dv

5555555 NoBOGOTA-BOGOTA D.E.CARRERA 7BPM5-B3 SURPRINCIPALINDEPENOIENTEBOCANEGRA CANO YERALDYNCC 1030624230

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
PagoFechaTipoClavePeriodo

ValorDias MoraBancoPagoLimitePlanillaPlaniltaPagoSaludPension
$441,5003BANCO 0E BOGOTA2025/04/112025/04/08I948373191210000007092025-032025-03

RESUMEN DE PAGO
VALOR A PAGARSALDOS E 

INCAPACIDADES
DV AFIUADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORANITCODIGORIESGO

$228,300

$228,300

$0$500$227,800

$227,800

1AFP (ADMINISTRAOORAS: 1)
$0$500800,227,940 6 1231001COLFONDOS

$34,800$0$100$34,7001ARL (ADMINISTRAOORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $34,800

$178,400

$178,400

$100 $0$34,7001860,011,153 614-23
$0$400$178,0001EPS (ADMINISTRAOORAS: 1)
$0$400$178,0001800,251,440 6EPS005SANITAS

1 $441,500$1,000$440,5001TOTAL
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