A

f e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B inisss APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 2
e 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 ES.E Y
YENY CASALLAS RONCANCIO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1 52.274.534 _
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN TERAPIA 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 CONVENIOQ
MAS BIENESTAR v
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS42822025 FECHA INICIO CONTRATO [ 21/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.665.301 I;ﬁ@m; DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $12225.621 CERTIFICAR: $ 1.195.095
N° DE INFORME: 3 l N° CRP: 10001 N CDP: 55
PLA AL D! NT CL
PRORROGAS ‘ DOS (2) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS !
VALOR ADICIONADO $ 12.225.621 |CDP DE LA ADICION: 55 | Drcibn. 10001 PRoRRO 2 MESES 17 DIAS
- : ADICION: PRORROGADO:
. . CRP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:
1. POLIZAS
. iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st i NO ] X
N° DE POLIZA: i NOMBRE DE 1.A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i FECHA DE APROBACION:

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODOQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con Jas actividades especificas realizadas durante ef mes)

SE CUMPLE CON LAS ACTIVIDADES ESTABLECIDAS DE ACUERDO AL CRONOGRAMA PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS EVENTOS DE PERSONAS DISCAPACIDAD, CRONICOS, MENORES DE 5 ANOS Y OTROS
EVENTOS PRIORIZADOS REMITIDOS PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.

2 |SEPRESENTA Y SE ENTREGA EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CON LO PROGRAMADO DURANTE EL MES

3 |EJECUCION DE ACCIONES EN EL CAMPO Y DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRTAMURALES.

4 |EJECUCION DE ACCIONES EN EL CAMPO Y DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DELCONVENIO MAS BIENESTAR EQUfPOS BASICOS EXTRAMURALES.

& |APROPIACION DE FICHAS TECNICAS ESTIPULADAS PARA EL ABORDAJE DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN ESTRATEGIA RBC

6 |ASISTENCIA PRESENCIAL Y VIRTUAL DE LAS DIFERENTES ASISTENCIAS TECNICAS ESTIMULADAS DENTRO DEL CRONOGRAMA

7 |REALIZAR ENTREGA OPORTUNA DE FORMATOS EN FISICO, BASE DE PROYECTOS DE INVERSION, FORMATOS DE CANALIZACION , DILIGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO.

8 |EJECUCION DE ACCIONES DE CAMPO, DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DE CANALIZACION

9 |DILIGENCIAMIENTQ DE FICHAS DE NOTIFICACION STVIM SISVESCOQ.

REALIZAR PROCESOS DE ACTUALIZACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y CUIDADORES DE LA ESTRATEGIA REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD RBC CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO
LOS TAMIZAJES DE ZARIT Y WHODAS. .

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 84968983 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 1170472025 5 178.400
|PENSION: PORVENIR 1170472025 5 728300
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1170472025 $ 34.800
OTRO
TOTAL PAGADO $ 441.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en cf informs ancxo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realict ¢l pago de I Seguridad Social donde ¢f IBC sc caleuld sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados de! mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser o primer pago adjunto certificacioncs de
afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia dot carguc oo of apticativo SECOP de Ia cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los inpuestos & quc cstoy obligado 8 pag::/ri por ocasidn al scitalado contrato,

} VIL ANEXOS
A /‘ / (Cuando se requicra como uma de las obfigaciones del contrato)
i / <1 béxar evidencias fotogréficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente
A v
NOMBRE”Y FIRMA DEL CONTRATISTA YENY CASALLAS RONCANCIO
CC: 52.374.534

CEL 32858344
\




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

f:\.

.’ . b APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sebred gyt de Semices de S84 FORMATOQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2'02 4-09-16
T b L Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 9 DE ABRIL
CC: 52.274.534
NOMBRES Y APELLIDOS: YENY CASALLAS RONCANCIO
RUT (NIT): 52.274.534
CORREO ELECTRONICO: yeny.casallas76@gmail.com TELEFONO: 3208583442
DIRECCION DOMICILIO: calle 22 bis no 48-40 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q

La presente certificacion se expide 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.
parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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 tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLC) NQ (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE : o :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TPO DE CUENTA:{ AHORROS N° CUENTA 24089403901
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N* DEL CONTRATO: PS42822025 N° CDP: 55 N°, CRP: 10001 PLAZO DELpggNRRl RAOG1;\% }NCLUlDAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 22/01/2025 FECHA DE TERMINACION 9 DE ABRIL ADICIONES:
CONTRATO:
$ 12.225.621
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 9/04/2025
VALOR A PAGAR $1.195.095
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL NOVENTA Y CINCO PESOS

i

CC:
CEL:

\
NOMEREY FIRMA DEL CONTRATISTA YENY CASALLAS RONCANCIO

52.274.534
3208583442




pesy
[ | i
L. Centro Orieate £S.6

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODIGO: APIAFT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YENY CASALLAS RONCANCIO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.274.534

OBJETO DEL CONTRATO:

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN TERAPIA 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 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

-I(EEEE'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS42822025 FECHA INICIO CONTRATO 22/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.665.301

VALORTOTALDEL

[CONTRATO INCLUIDO $12.225.621 D O enr | § 1.195.095

N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 “I:I ol 10001 S;fg"o;w’;}(‘) 55

i’;‘é‘f&%ﬂf,ﬁmﬁ‘ié’c AS DOS (2) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84968983 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUT]

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 $ 12.225.621 ADICION: 55 ADICION: 10001 PRORROGADO: 2 MESES 17 DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LAPOLIZA aACIvO nunvunl;);:\:;:rlvvuﬂ

ADRROR,
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LA

BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

{Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

¢ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

P B B

5 &Qué adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Ipago correspondiente al periedo del

9/04/2025

Teniendo en cuenta fo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO et cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

01/04/2025 al

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

e A

NOMLRE Y FIRMA DEL SUPER ISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

0

NOMBRE
LILIANAT

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
VALBUENA







cgg compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
TiIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASQCIADA ¢ AD
ASOCIADA (DtamesiaRg) ANTID,
cc 52274534 YENY CASALLAS RONCANCIO | C%e 22044013 | 6512224503 | yeny.casataero@omatoom | EXONERADOPAGO Two FECHAPAGO | NOMERO | oMrieacos | wec
o L m‘g‘ffu‘éfs Y PLANILLA | (DIAMES/IARQ) | PLANILLA 3 o
FORMA CLASE NOMBRE pe 8ALUD £
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indepandienta BOGOTA 0. €. BOGOTA, D.C, NO 202503 202503 ! 84985963 $441.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigoe EPS Nombre NIT C &n Obl UPC Adiclonat incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliades
Veior Mora UPC
No. Autorizacttn Vator No. Autorizacion Valor Cotizactdén
EPSO017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 [} L] 0 3 400 0 178400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporta Voluntario | Aporte Voluntario Aporta FSP - Aports FSP - Valor Mors Vaior Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obitgstorta filsdo o B bidmrd 1 | Dizs Mora Cotlzacton FSP Totat a Pagar Afillados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 [] 0 0 0 3 500 0 228.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaciéd Aportes Otros Vslor Neto Dfss Vstor Mora Subtotal No. Radicado | Vator Ssidoa Fondo Total s Pegsr | No, Afiliados
Obiigatoria | No. Autorizecién Valor Skstemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo s Favor Favor Solidaridad
14-23 Posttiva Seguros 8600111536 34.700 34,700 3 100 34.800 347 34,800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ) Nembre NIT Vatlor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillzdos
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
valor Agorte Dias Mors Valor Mora Agorte Total 8 Pagar No, Afillados Tipo Administradora No. A;:;m"' Valor '"&f,‘ydaff' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 176.400
0 H 3 [ 0 I ) [ o Pensién 1 227.800 228,300
icBF Riesgos Labarples 1 34.700 34,800
0 | 3 | 0 | 9 I CCF o ] 0
ESAP ESAP o [} ]
{ | 1 i ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ l i l SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


mailto:76@gmal.com
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c{?o compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIMESIARO)
¢ 52274534 YENY CASALLAS RONCANCIO | Cefte 2208 80 in(3 . yeny.casafles7o@gmaloom | EXONERADO PAGG TP | FECHAPAGD | NOMERO [ ENFEADOS ] uee
. PARAQ:\S&:\szsv i PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA P °
FORMA CLASE NOMBRE PERIOBO SALUD | PERIOOD PENSIONES
PRESENTAGION APOTARTE SUGURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1< independiore_ BOGOTA D.C.  BOGOTA.D.C. _NO 202503 202503 ! 84968953 $441.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACIIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESCOY LABORALES ccF PARAFTISCALES
No.ds i l l . 5 Coa, Votumarl | Voluntarto p:r:::u Fondo i coee. Codigo Aparte otros Aports | Aports | Aporte
Ho.lvina| o de Apwiidos y Nombres § ; ; R HERY HEBHEL g pry Contzacién | JUEEES | aportante pusionaldy | COd.EPS | BCEFS [vaorupc| ARL | ‘BCARL Cotizactin [ el | 1BCCCF | “2or® | oaninscates] 8EMA | foBF | £8AP | MEN
1 cc| samsx CASALLAS RONCANGIO YENY sjo] | IN 1 230301 227,800 o o [ €PS017 | 1423500 | 178000 | 1423 | 1422.500 4700 o o o o o | o o

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




