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'. SUBRF.D INTEGRADA DE §FRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'. ::‘:;:ah.“ APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
ot e 5L PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: APIAFT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E v

YERALDYN BOCANEGRA CANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.030.624.230

E EL. CONTI 0:
OBJETO DEL RAT DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

ALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. , PS 4413 2025 FECHA INIC10 CONTRATO 277112028
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO b 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
. S
INCLUIDG ADICIONES: s 6205385 | cermIFICAR: $ o s
N° DE INFURME: 4 N* CRP: 10129 l N° CDP: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o Top e
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FIECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DKL TiPO DE
[N° DE MODIFICACIONE 3 . o A (1
CONTRATO: No(l) MODIFICACION ADICIONES | ADICION (1) PRORROGAS PRORROGA (1)
CRP DE LA TIEMPO UN()MES Y
VALOR ADICIONADO s 2.885.578 |CDP DE LA ADICION: 826 P 11513 PRORROGA | VEINTICUATRO
ADICION:
DO: {24) DIAS
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N* DE POLIZA: { NOMBRE DF. 1.A ASEGURADORA:
FECHA DE 1A POLIZA | FECHA DE APROBACION:
1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM {Dehen ser coby con las. del contraito vealk durante ¢l mes)
) Se realiza actividades de promocién y prevencin, cstilos de vida saludablc con temas Actividad fisica, movilidad scgura, alimentacion saludable, prevencion de
accientes y PyP, para cl mes de abril en Ia JED Guillermo Leon Valencia
Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requicran la intervencion del equipo QCE de la SED
Asistencia a fortalecimicnto de capacidades los dias 14,15,16 abril cn 1ED Camilo Torres para retroalimentacion cn ¢l mancjo de herramientas del programa
. Se realiza actividades de promocion y prevencion identificacion oportuna de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde sc promucve el
Invado dc manos, uso de tapabocas en la comunidad cducativa
s Se realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con actividadcs desarrolladas, reporte de satisfaccion y de bicicloruta. Se cargan cn cl drive cvidencias
~_|fotogréficas y plan de trabajo scmanal
B Se realiza apoyo a primer respondi en caso de accid lares conforme a lo establecido en ¢l articulo 131 det Codigo Penal Colombiano y acorde a lo
cstablecido cn la ruta de accidentes escolares de ls SED
Sc cntrega en I institucién cducativa informe dc las actividades y del mes de abril
N Para el mes de abril ¢ cumplimiento s de 85 actividades
° Sc participa en los espacios de comités de gestidn de tiesgo v emergencias escolares convocados por las JED a demanda.
1 " P .. . . . . . "
Sc realiza reporte diario de tas actividodes desarrolladas en cada sede ¥ jornada en planilta de firmas y planillas Drive del convenio y entace de SED
" . . . . . .
sc realiza apoyo a jornadas cducactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacuancion segun demanda
17 . P S L .
Acompafiamicnto a casos reportados y notificacién al componente de vigilancia cpidemiologica det mes de absil
V. INFORMACION DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 9483731912 QPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DF. PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 11/04/2025 s 178.400.00
PENSION: COLFONDOS 11/04/2025 $ 228.300.00
RIESGOS LARORALES: POSITIVA 11/0472028 S 34.800,00
OTRO N/A NIA s -
TOTAL PAGADO b 441.500,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las nctividades descritas en el informe aneao, dentro del periodo de cobro.

SMMLV ( de ser cI primer pago sdjunto ecrtificaciones de ofiliacion o ¢ps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencis del cargue en et nplicativo secop de la cuents correspondienic al mes objeto de cobro .
.- Que autorizo los impucstos a yue cstoy obligado o pagar. por ocasibn ol seialado contrato.

2.- Que realicé ¢l pago de 1o Seguridad Social donde t ibe se caleulo sobre cf 40% de lus ingresos convelados del mes onterior pago del cusl anexo copin sinmple. sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a |

VIL ANEXOS

Ancxar

(Cusndo st requicra como una de las obligaciones del contrato)

vlo

que soporten las activid: i en ¢l perfodo

dip_ Proenya ¢

YéRALDYN BOC\NEGRA CANO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.030.624,230

CEL: 3003233765




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

i}
Sererat Sk
!@ viebimb kst LORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Gmumnis Y DE APOYO A LA GESTION — :
DATOS DEL CONTRATISTA
"FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3010412025
) ’» f .030.624.2
NOMBRES ¥ APELLIDOS: YERALDYN BOCANEGRA CANO T 1030674230
CORREQ ELECTRGNICO: ] veraldynb5@gmail.com TELEFONO: 3003233765
DIRECCION DOMICILIO: Cra 78p # 45-83 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declara¢ién de renta del afio gravable 2024.

NO tomar¢ costos y deduccioncs

(X)

SI tomaré costos y deduccionces

Q)

La presente certificacion sc cxpide para efectos de Ja retencién cn la fuenic a titulo del impuesto sobre fa renta, de conformidad co
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% so

n ¢l numeral § del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de
bre operaciones que ticne que ver con cl tratamicnto tributario de los pagos

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. . ) . . } . . . " SI() NO (X)
de los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado bajo cl Régimen Simple de Tributacion
] BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL ]
NOMRRE DEL BANCO '
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

24067489013

OBJETO DE COBRO EN

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

PLAZ0 DEL CONTRATO INCLUIDAS

N° DEL CONTRATO: PS 4413 2025 Ne CDP: 826 N°, RP: 11513 PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS

: VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
. s s 6.205.385

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL. 30/04/2025 '
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO] $ 2.585.577

(LETRASY NUMEROS)

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

C 1.030.624.230
3003233765

P


mailto:veraldvnb5@gmail.com

FORMATO INFORME DE SUPERVISI

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

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

ON 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 ESEY

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YERALDYN BOCANEGRA CANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.030.624.230

L INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATQ DE FRESTACION 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 659167012024 SED
g;)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES P 3413 2025 FECHA INICIO CONTRATO ou20rs
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6205385 | VAR _ 5 2.585.577
PRt PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
IO o D : 4
N° PAGO / N° DE INFORME o ECT o oot 248
PLAZO DEL CONTRATO )
ool TRES (3) MESES Y SEIS (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 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. MOBIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | No (1) I TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): [ _ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO [s 2.585.578 |CDPDELA | 326 [RFDELA [~ 11553 |~ TIEMPO | UN(1) MES Y VEINTICUATRG (24)
1H. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 (El contrato s¢ cncucentra debidamente Jegalizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean .
2 . . : ; iecucion de actividades? X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 ¢Quc cl contratista present6 satisfactoriamente Tas obligacioncs contractualcs, los cuales pucden ser verificados ¢n el X

informe anexo y cn ¢l SECOP?
4 ¢Que ¢l contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs fréntc a los aportcs al sistema de scguridad socialy de x

arafiscalcs, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago,

CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las ob]igacioncs pactadas con el contratista, para ¢! pago corrcspondicnte al

periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

y u»‘“\/‘(’)/l/k

NOMBRE Y FIRMA DEL SUP!LRVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(@ &;&“@&

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




enlinea

s wew wm o s

-

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

tdentificacién dv * Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e

€C 1030624230 BOCANEGRA CANO YERALDYN

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

CARRERA 78P#45-83 SUR

BOGOTA-BOGOTA D.E-

15555555

No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pension Salud Pago

Planilla

Planilla

Limite Pago

Banco

Dias Mora

Vator

2025-03 2025-03 1000000709

9483731912

2025/04/08 2025/04/1%

BANCO DE BOGOTA

$441,500

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

RIESGOS

PARAFISCALES

No. | Identificacion

Nombres
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afitiados)

18C

Tsiams00 00

18C

$1,423,500;

Codigo |Dias

IBC

$34,700

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 S0 $1,423,500 $34,700 50 $0

Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

t |cc {1030624230 lBOCANEGRA Iznom | 30 $1,423,500 s227,800|  Epsoos| 30 §1,423,500 $178,000 0 50 S0 1423} 30 $1,423,500 $34,700] © 50 0
YERALDYN

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

AAAr IA s iaa Ar 4R
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion ] Ciudad-Dep Telé Exonerlag;FSENA e
CC 1030624230 BOCANEGRA CANQ YERALDYN INDEPENDIENTE PRINCIPAL : CARRERA 78P#45-83 SUR BOGOTA-B0GOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1000000709 9483731912 t 2025/04/08 2025/04/11 ] BANCO DE BOGOTA 3 $441,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO .

“Tcobico NIT " AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOSE ~ VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $500 50 $228,300
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 $500 50 $228,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 S0 $34,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGURGS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $100 $0 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $400 50 $178,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $400 S0 $178,400

TOTAL 1 $440,500 $1,000 S0 . $441,500
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