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I, CdDIGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-J6

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE A POYO A LA GESTI6N

5r«pi*S.liIB
f Centro OrinteLSi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YENY CASALLAS RONCANCIO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.274.534
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN TERAPIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 

INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS42822025 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 21/01/2025
PLAZOINICIAL 
DEL CONTRATO DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS$2,665,301VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 1.195.095$ 12.225.621

3 10001 55N° DE INFORME: N”CRP: N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS DOS (2) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIMSTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N 11 1ADICIONES PRORROGAS

CRPDELA
ADIClON:

T1EMPO
PRORROCADQCDP DE LA ADIClON:$ 10001 2 MESES 17 DIAS12.225.621 55VALOR ADICIONADO

CRP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO

ID. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

N° DEPbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cobereotes con las actividades especiftcas realizadas durante el mes)ITEM

SECUMPLE CON LAS ACTIVIDADES ESTABLECIDAS DE ACUERDO AL CRONOGRAMA PARA DAR CUMPLIMIENTO A LOS EVENTOS DE PERSONAS DISCAPAaDAD, CRONICOS, MENORES DE 5 AflOSY OTROS 
EVENTOS PRIORIZADOS REMIT!DOS PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTTVIADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES.1

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

3 EJECUOON DE ACCIONES EN EL CAMPO Y DIL1GENCIAMIENTO DE FORMATOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRTAMURALES.

4 EJECUClON DE ACCIONES ENEL CAMPO Y DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DELCONVENIO MAS BIENESTAR EOUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.

s APROPIACION DE FICHAS TECNICAS ESTIPULADAS PARA EL ABORDAIE DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN ESTRATEGIA RBC

AS1STENCIA PRESENC1ALY VIRTUAL DE LAS DIFERENTES ASISTENCIAS TECNICAS ESHMULADAS DENTRODEL CRONOGRAMA6

REAUZAR ENTREGA OPORTUNA DE FORMATOS EN F1SICO, BASE DE PROYECTOS DE INVERSION. FORMATOS DE CANALIZACION, DILIGENCIAMIENTO DEL APL1CATIVO.7

EJECUClON DE ACCIONES DE CAMPO, DIUGENCIAMIENTO DE FORMATOS DE CANALIZACION8

DILIGENCIAMIENTO DE FICHAS DE NOTIFICACION STVIM SISVESCO.9

REALIZAR PROCESOS DE ACTUAUZACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD Y CUIDADORES DELA ESTRATEGIA REHABILITACION BASADA EN LA COMUNIDAD RBC CON CALIDAD Y VERAC1DAD REALIZANDO 
LOS TAMIZAJES DE ZARIT Y WHODAS.10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |84968983 Ml PLANILLANo. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
11/04/2025 $ 178.400FAM1SANARSALUD:

PENSION: 11/04/2025 $PORVEN1R 228.300
11/04/2025 $POSITIVA 34.800RIESGOS LABORALES:

OTRO
TOTALPAGADO $ 441.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Quc dcsarrolM las actividades descritas cn d informe ancxo, daitro del pcriodo dc cobra.
2. - Quc realicd el pago dc la Seguridnd Social dondc el fBC sc calculd sobre cl 40% dc (os ingrcsos cancdados dc! mes anterior pago del cual ancxo cc^ria simple, sin quc cn ningun caso d IBCseamcnora 1 SMMLV (dc scr d primer pa^) adjunto ccrtificactoncs dc 
afiliacidn a EPS, ARL, Pensidn, RUT)
3< Quc adjunto cvidcncia del carguc cn d apticativo SECOP dc !a cuenta cxjrrespondicnte a! mes objeto dc cobra.
4.- Quc autorizo ioa tmpuestos a quc cstoy obligsdo a pagar, por ocasidn al scnalado oontrato.

>v

U VIL ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como unade las obligacioncs del contrato)i evidcncias fotogrAficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE; V FIRMA DEL CONTRATISTA YENY CASALLAS RONCANCIO 
CC: 52.174.534 /
CEL 32(1858344?______________ ________________________________________



d. \
SVBREDIXTEGRADA DE SERVICJOS DE SALID CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO-GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO Cl'ENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVIOOS 

Y DE APOYO A LA GESTlON

-C C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-161 CnmOridiKEit

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 9 DE ABRIL

S2.274.534CC:YENY CASALLAS RONCANCIONOMBRES Y APELLIDOS: 52.274.534RUT (NIT):
TELEFONO: 3208583442CORREO ELECTROnICO: venv.casallas76@email.conn

BOGOTADIRECClON DOMICILIO: calle 22 bis no 48-40 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedud del juramento que, en la declaraci6n de rents del ano gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

()SI tomard costos y deducciones

La presente certificacibn se expide para efectos de la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Rtgimcn Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6n 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn

NO(X)SI( )

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONS1GNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

24089403901AHORROS N° CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NLiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:10001PS42822025 55 N°. CRP:PC DEL CONTRATO: N° CDP:

TOTAL DEL CONTRATO 1NCLU1DO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACldN 

CONTRATO: 9 DE ABRIL22/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
S 12.225.621

9/04/202501/04/2025 ALDELPERIODO OBJETO DE COBRO:

$ 1.195.095VALOR A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) UN mill6n ciento noventa y cinco mil noventa y cinco pesos

VNOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA YENY CASALLAS RONCANCIO
52.274.534 
3208583442

CC:
CEL:



%
* & SUBRKD1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACKjN DE SERVICIOS V APOYO A LA

GESTION

CdDICO: AP-IA-FT-078 
\XRSl6N: 2 
FECHA: 2024-09-161 Centro Orient* LSI

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YENY CASALLAS RONCANCIONOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 52.274.534
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN TERAPIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 
DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS42822025 22/01/2025FECHA INICIO CONTRATO

$2,665,301VALOR 1NIC1AL DEL CONTRATO
valuR iulALDLl
CONTRATO INCLU1DO 
ADiaONES:
N° PAGO / N° DE INFORME:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 1.195.095$ 12.225.621

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO3 de 3 5510001

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECISIETE (17) DIAS

MI PLAN1LLA84968983N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUtPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FONCIONAL DE EJECIICIOn DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICAClON (ADIClON - PRORROGA):N° DE MODIFICAClON:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO.

CDP DE LA 
ADIClON: 2 MESES 17 DIAS10001$ 12.225.621 55VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICI6N:VALOR ADICIONADO

IIL POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
a nT*r\o aFECHA DE LA POLIZA

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLAPAS
SE VERIFICA OVEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOS NOSIITEM

X£EI conlrato se encuentra debidamente legalizado?1

iEl contiatista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecuciOn de actividades? X2

i,Que el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP? X3

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones (rente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, lal como exige el artlculo SO de la Ley 789 de 20027 X4

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contiatista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01 /04/2025 9/04/2025al

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

0
NOMBRE V FIRMft^POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ULIANA t/eLLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c8°compensar i miplanilla.com PLANILLAINTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTESCO

[ PAG 1 fe 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANlLLA
NUMERO direcciOnTJPO NOIARE APORTANTE teUfono CORREO PLANILLA

ASOCUDA
ncHA PAGO ASOCUDA

(OtAAnesufto) CANT1DA0
CaHe22bis4840 lr« 3 

opto 701
EXONERA0O PAGO 
PARAFI8CALES Y 

SALUD

52274534CC YENY CASALLAS RONCANCIO y«ry,ca*aS»«76@gmal.com6012224563 BMPLEADOS UPCNUMERO
PLANILLA

TTPO FECHAPAGO
(DtA/ME8/AAO)PLANILLA 1 0

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTACI6N

NOMBRE
8UCURSAL COOIGO PCRJOOO SALUO PCPIODO PENSION E8DEPART AMENTO CIUDAD / MUNIQPIO TOTAL A PAGAR

2025-03 2025-03QNICA $441,500BOGOTA D.C, 84966983l-lndepcndtento BOGOTA O.C. NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOT ALES SALUD

Cddlgo EPS Nombr* NIT Cotlzacl6n Obligatoria UPC Adldonal tne«pseidatf*s Ucsncia M&ttrrHdad Dias Mora Valor Mora Total a Pager No. Afiliadoa
Valor Mora UPC

No. Autorlxscton Valor No. AutortracICn Valor Cottoaddn
EPS017 Fambanar EPS 830003584-7 178X100 0 0 0 3 400 0 178/00 1

TOTALES PENSION

Cotlzacidn
OMtgatorla

Aporta Voluntarlo 
AfBlado

Aporta Voluntarlo 
Aportsnte

Aporta F8P - 
SoUdsridad

Aporta FSP - 
Subalatancla

Valor Mora 
Cottzaddn

Valor Mora No.Cddfgo AFP Nombro NIT Dias Mora Total a PagarFSP AfUtados
230301 Ponwilr 800224806-6 227600 0 0 00 3 500 228X000 1

TOTALES RIESGOS LADORALES

Cddlgo ARL Nombre HIT Cotizacldn

ObUgatoria

Ineapaddadaa AportaaOtroa

Slstemas

Valor Nato Dlaa Valor Mwa Subtotal No. Radlcado 
Satdoa Favor

Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliadoa
No. Autorfzacidn Valor Cotizacldn Mora Cotizacldn Cotizacldn Favor Solidaridad

14-23 PosRIva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 3 100 34.800 347 34.800 1

TOTALES CAJAS

Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Aflladoa

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Admlnlatradoraa 
Reportad&s

Valor antes do IGE, LMA, 
IRPyMora

Valor Aporta Diaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. Afiliadoa Ttpo Admin fs trad ora Total a Pagar

SENA Salud 178.0001 176/00I T I0 3 0 0 0 Penddn 227600 2286001

ICBF Riesgos Leboretes 1 34.700 34600

T I T I30 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0II I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0

T T SENA 0 0 0
TOTALES 3 440600 441600

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

mailto:76@gmal.com


c^compensar i miplanilla.com PLANILLAINTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 21

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

DtRECCldNNUMERO TEL&ONOTIPO CORREONOMBRE APORTANTE PLANILLA
AiOCUDA

CANTIDADFECHA PACO ASOCIADA 
(OU/WES/ARO)

upcENPLEADOSCelle 22bi» 48 AQMZ 
opto 701

EXONERAOO PAGO 
PARAFISCALE8Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OIA/MES/AAO)

TIPO
PLANILLA

CC YENY CASALLAS RONCANCIO y9ny.cas^la376®gmal.oom601222456352274534
01

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERfOOO SALUD PERJOOO PENSION ES TOTAL A PAGARcOdigo DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO

$441^00649689832025-03 2025*03 IBOGOTA. D.gBOGOTA D. C.UNiCA NOl-lndependlente

DETALLE FOR COTI2ANTE
PBI8I6N RK8COS LABORALE8 CCF PARAFI3CALE8SALUDWFORMAClON NOVEDADE8(Nf ORMACI0N cotuante

!<niSl Foodo Fondo 
p*njlafi«l d« 
•UbsIMMCl*

BE etrat 
ptnriscsln

Apoft*C6cHgo
CCF

Aport*
CCF

Ap«cta
SENA

Apott* Apert*
E8AP

Cotte»d6n 
Valor UPi

il CM.
ARL

Voluntarle
Aportaata

CM.
AFP

Voluntari
oASIMo

No. da
Mantlfleeeldn 3 ti 5 IBCCCFe i s 3 33 3 i CM. EPS ISC EPS ISC ARL CeducMAi s t me AFP CotUKttnApallldo* y MornbraaHo. Tlpo MENICBFda iaottdartdad

0 0 0 00 0 0EPS017 1.423.500 34.700t .423.500 178X100 14-23 3230301 0 0227.600 0 01423400CASALLAS RONCANCIO YE NY 0 H52274534 581 CC

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


