SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: APJIA-FI-077

oz APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ki FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE + 2024-09-

[ . FECHA: 2024-09-16
Lames Oerts €4, PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 33 081,983

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 1DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
OBJETO DEI, CONTRATO: AC'[IVIDA[)ES EN LA })IRECCION DE GESTION I‘N TEGRAL DEL RILSG(? E].\{S‘ALI{D
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 659167012024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALKS No, I PS 44172025 FECIA INICIO CONTRATO 27112025
- PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MIS Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
101475
INCLYIDO ADICIONES: $ 101478 | ERTIFICAR: 256,557
N° DF, INFORME: 4 N CRP: 10132 N° CDP: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SIS v i
: 15 (3) MISTS ¥ SEIS s
e e n CON TRES (3) MESES Y SEIS (61 DIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: GM CENTRO DI SALUD PRIMIRA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPFRVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR THCNICO CODIGO 009 GRADO 03
It. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DET, TIPO DF -
. 3 ES s PRORROG
CONTRATO: Nogl ORI ACION ADICIONES | ADsCiON (1) PRORROGAS RROGA (1)
P DE LA TIEMPO | UN(1) MESY
VALOR ADICIONADO s 1481668 [COP DE LA ADICION: 826 CRP DE L. 1816 PRORROGA| VEINFICUATRO
ADICION:
o: (241 DIAS
1L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? s1 I NO X
N° DF, POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
: IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORIETO Y LAS OBLIGACIONES RSTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coh can las obli del contruto rentizadas durante el mes)

1 |Se realiza ectividades de promocion y prevencion, cstilos de vida saludable con temas Actividad fisica. movilidad segura. alimentacion saludable, prevencion de
nccientes y PvP, para el mes de abril en a 1ED Republica Bolivariana De Venezuela

Actuar como apovo ante Ins situaciones criticas que requieran ln intervencion del equipo OCE de la SED

Asistencia o fortalecimiento de capacidades los dias 14.15.16 abril en 1ED Camilo Torres para retroalimenlacion cn el manejo de herramientas del programa

4 |Se realiza actividades de promocion y prevencion identificacion oportuna de signos de alarma, ante picos respiratorios IRA. ERA. COVID 19 donde se promueve el

tavado de manos, uso de (apabocas en la comunidad educativa

5 |Sc renliza reporte diario en ef tink de Edusitio con actividades d
fotogréficas y plan de trabajo semanal

. reporte de satisfaccion y de bicicloruta. Se cargan en ¢l drive evidencias

¢ |Se reatiza npoyo n primer respondi en caso de
cstablecido en Ia ruta de accidentes escolares de la SED

conforme 2 lo establecido en el articulo 131 de! Cédigo Penal Colombiano vacorde alo

Se entregn en la institucién educativa informe de Ins actividades cuantitativas v cualitativas del mes de abril

Para el mes de abril ¢f cumplimiento es de 85 nclividades

Se participa en los espacios de comités de gestién de riespo v emergencins escolares convocados por las IED a demanda.

Se realiza reporte diario de las actividades desarrollndas en cada sede v

jornadn en ptanilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

se realiza apoyo o jormadas educaciivas y de salud refercntes a Tamizaje de talla v jomadas de vacuancion sesun demandn

Acompaiinmiento a casos reportados y notificacion ol componente de vigilancia epidemiologica del mes de abril

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071078433 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 1110472028 178,000,00
PENSION: PROTECCION 1110472025 227.800,00
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1100412025 34.700,00
OTRO NIA NiA -

TOTAL PAGADO 440.500,00

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

winlw|vlw

1= Que desanutlé s scuvndndes deseritas en of mtorme anexo, dentro del peritada de cobro,

2.- Que reatic el pago de la Scgundad Socinl donde ol 1be se caleulo sobre ef 409 de los ingresas cancelados del mes antenor pago del cusl onexo capin simple, sin que en ningun cuso e} IBC sea menora |
SMMLV (de ser o prinier pago adimto ceniiticaciones de atiiscion a eps, arl, pension, rt)

3+ Que sdjunto evdencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenis conmespondiente a) mes obeto de cobro .

4+ Que autonizo lus impuestos 8 que estoy obligado a pagur, por ocasion ol sehslado contrato,

V11, ANEXOS

{Cuando se sequiers como una de las oblipaciones del contrato)

/’ Anexsr evydencias f ylo d que soporen las activi i en ¢l perfodo
9, Lri - y @5 r/(j
YURI JASLEIDY D 00 ECHEVEBR/

MBRE Y FIR L CONTRATISTA
§3.081.9
CEL: 3124507696




»~

A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
T i APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Skl eseddst S EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _FECHA: 2024-09-16
FGomorenetse ¥ DE APOYO A LA GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTOQ: 30/04/2025 o
s - CC: $3.081.983
NOMBRES Y APELLIDOS: YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI RUT (NIT),
CORREQ ELECTRONICO: yiasleidy84 @gmail.com TELEFONO: 3124507696
DIRECCION DOMICILIO: KR 3 ESTE #42-22 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones ¢ (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se cxpide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de
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% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiénto tributario de los pagos
-|laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO §2 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si_optaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO . NG (XD

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SQOCIAL -

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24118560579

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4417 2025 N° CDP: 826 N°, RP: 11516 PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 27012025 |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
$ 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 258,887
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS M/CTE

T url De[@dcb o

NOMBRE: VWRIJASLEID),DELGADO ECHEVERRI
; 53.081.983 .
CEL 3124507696



mailto:viasleidv84@gmail.com

B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| Piecosipnm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B omtitst 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 ORIENTEES.E ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA YURIJASLEIDY DELGADO ECHEVERRI

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.081.983

L 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
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONVENIO 6591670/2024 SED :

OBJETO DEL CONTRATO:

YOI TR T T " ——
S(()).\ TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4417 2025 FECHA INICIO CONTRATO 29/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.101.475 | /0 < NORA i $ 258.557
PNty A PERIODO A CERTIFICAR:
. N° CRP N° CDP INICIAL
o Jo S INF s 4
N° PAGO / N° DE INFORME . INICIAL: 10132 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO R S
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071078433 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL BE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | No (1) | T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROCA): [ _ADICION (1) ] PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO I's 4.481.668 [CDP DE LA | 826 [ReDELA T 11516 | TIEMPO | UN{I)MES Y VEINTICUATRO (24)
I POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st ] 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 LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA E1, PAGO RESPECTIVO).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 4El contrato se encucntra debidamente legalizado? X
2 ¢E] contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? !
3 +Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en el SECOP? ‘
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs irenie a 16s aportes al sistema dc seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el ariiculo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conlorme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 03/04/2025 AL 30/04/2025

\DW’ /,

NOMLRE 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 PERIODO DE PAGO:
X \@ﬂ%q
A “ L

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 659167012024




PAGOSIMPLE

’Fecha creacion reporte:  2025-04-11, 07':13:22 A M.

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1071078433
Periodo Cotizacion: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025 Referencia pago 8810830681
1
PAGADA 11/04/2025 y
DS DEL APORTANTE
Social YURY JASBLEIDY DELGADO ECHEVERRY
ento CC53081983 Direccién CR 3 ESTE #41-22 SUR
» Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124507696
arsona NATURAL Forma Presentacion ~ {UNICO
BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
entante Legal Identificacion
filiados 1 ARP POSITIVA DE SEGURQOS
ALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Tot
o|ofa fu

én Apellidos y Nombres Co‘lx;lzp;\m Ciux:rm 2 E % E g é % § é E ; 5 g g % § & “"; ; E g Administradora Pc:sgén ‘meﬂ Adminisiradora S“:Sd m Tarifa RileBs(g:us ;:::s Administradora (I:i; Ag:;e Asp::: ‘:g:;e ESAP M?rm?io Tott

;gsgas;;mv DELGAGO 59 0 0 [30f2030] 0 [220201) prOTECCION | 51.420.500)  s227.800|EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.423.500]  $178.000 2436 $1423.500 | ¢34 700{(NIN.CC) NINGUNA CCF 50 30 30| $0) s0 s0 s
TOTALES

i fice! . SUBTOTAL SIN TOTAL
C Pensién 1BC Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension Aportes Sahd Apories Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Aé);:;s MinAé’:z?scién cias, satdos a Favor) ARP INT DE INT o TOTAL FINAL
. . 2 MORA DE MO
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500¢ $0| $227.800| $178.000| $34.700 $0 30 $0 $0 $0. $0 $q $440.500 $q $440.504
~r
PaEgin

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali:

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

554 0515 - Medeflin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranqui

lla; 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!




