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it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-477
s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
o PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
IVAN YESID CASTANO CASTANEDA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.238.996
OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 48852025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
. - . o PLAZ0 INICIALL " -
VALOR INICIAL DEL CONTRATQ $4.592.493 |nmlcoma,\~ro UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 60 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: $13.992.870 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME: 3 | N" CRP: N° CDP: 561
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO B
PRORROGAS CINCO (5) MESES ¥ VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 03
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES ] PRORROGAS t
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |COP DE1.A ADICION: 1185 [ShrDEA TG T [TRES () MESES Y VRO 1)
~ 1 AN CRPDETA { TIEMPSO
VALOR ADICIONADO CDP DE 1.A ADICION: DICION. PRORROGADO:
1. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St 1 No X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas reatizadas durante ¢l mes)

1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 |SEHACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL, APOYO DEIL EQUIPO

SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ.036 CORRESPONDIENTE Al. RARRIO 1.OS PHAOS Y PARA EIL RESTO DEL MES SF REALIZAN CARACTERIZACION ¥
ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 |SCREALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAV'O RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

S  |SERCALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAIE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRID( CORRESPONDIENTE

7 |SEREALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DI LOS DIFERENTES PERFILES

R TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 [ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 7963716634 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/04/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 $ 277.800
RIESGOS LABORALES: SURA 1070472025 s 34.700
OTRO .

TOTAL PAGADO $ 440.500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcult sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningui caso o 1BC sea menor a | SMMLV (de ser of primer pago adjunto certiticaciones de
afiliacion a LiPS. ARL. Pensidn, RUT)

3- Que adjunto evidencia def cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobeo

4.- Que putorizo los impuestos a que estay obligado a pagar, por ocasion al sefalado contraty,

Vil. ANEXOS
(Cuandu se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogrificas y/o documcatalcs que soporten las actividades realizadas cn ¢l perfodo correspondicnte

\/e;swl Cws‘lm o

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN YESID CASTANO CASTANEDA
CC: 1.000.238.996
CEL 3223653164
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-F1-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-00-16

DATOS DEL, CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: VAN YESID CASTANO CASTANEDA ce: 1.000.238.996
RUT (NIT): 1.000.238.996

CORREO ELECTRONICO: yesid973@gmail.com TELEFONO: 3223653164

DIRECCION DOMICILIO: CL33CSUR 352 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto hajo 1a gravedad del juramento que, en ia declaracifn de renta del afto gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 Gnico 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

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual sc debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
FNCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLF)

\{
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SEC) NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMERI. DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 272262254

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

CORRESPONDIENTE AL

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4885 2025 Ne CDP: 1185 Ne, CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
VEINTE (20) DIAS
] TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
- . FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FFECH L INIC '
CHA DF INICIO CONTRATO 14/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
$ 13.992.870
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $2.539.936

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

Yeard Casleno

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: IVAN YESID CASTARNO CASTANEDA

CC: 1.000.238.996
CEL: 3223653164




lD Comkrssic APOYO - GESTION DE CONTRATACION 0
St et FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
U Grntimist LA GESTION FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CODIGO: APJA-FT-078

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA IVAN YESID CASTANO CASTANEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.000.238.996

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

"ONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC TS

;f’)n TRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS PROFESIONALES PS 4885 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.592.493
VALORTOTAL DELL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $13.992.870 ) i $ 2.539.936
OICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME:
AGO 3de3 INICIAL: DEL CONTRATO 361

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7963716634 OPERADOR: el
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
Il MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)

: CDPDE LA RPDELA TIEMPO TRES (3) MESES ¥
VALOR ADICIONADO . .

$ 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDPDELA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

—

11. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

AL T U ADUNINMNVIESISTIKATIVO DL
ADDAOR A CLON,

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?
3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ;Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo dei

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

01/04/2025 al 30/04/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

JEueN|

NO BRE Y FIRMA DEL SUP ERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

' g Dnnn P
SOPORTE DE PAGO GENERAL Bancode Bogoté
.’—.‘7‘.

{ DATGS GERERALES DEL APORTANTE )= DATOS GEWERALES DE LA PLAMILCA ¥}
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CUDADANIA  N{IMERO DE JOENTIFICACION NOMERO PLANKLA- 7963716634 T1PO OF PLANKLA- INDEPENDIENTES
NOMBRE & RAZON SOCIAL: VAN YESIO CASTANO CASTANEDA  pERi0p0 COTIZACION OTROS ES afto 2025 PERIODO COTIZACION SALUD MES merzo ARO 2025
CIUDADMUNICIPIO- BOGOTA DISTRITO CAPITAL DE:EARTAMENTO. BOGOTA - DISTRITO CAPTTAL DIAS DE MORA: 0
OIRECCION. CARRERA 23C NO.3-40 SUR  TELEFONO 11111 sanal . " Y . 1401372522
TIPO APORTANTE. 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: MNDEPENDIENTE | oA PAGO (saasimevady 202504410 NOMERD AUTORIZACION ota
TIPO EMPRESA: pﬁ!vADA ACTIVIDAD ECONOMICA Otros trabajos de ecoon,

FORMA DE PRESENTACION: NICo
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA € (CBF (REFORMA TRIBUTAR): NO
e I . __TOTALAPORTESAPENSN _ . _ __ __ e I e
_ADMINISTRADORA —_—— ——— e — . ___APORTES VOLU‘"ARIOS . P o — _ MORA_ . L. _. TOTALES - IR - -
_cobico _ I ___ NOMBRE T = to.coTzaniEs COTRZACKON  * ¢ EADOR __ .. COTZANTE_ __ 'SOUDARIOAD _ _ SUBSISTENCIA _  COTIZACKON FSP. "APORTES T MORA _ . VALOR PAGADO _ -
230301-PORVEMR . ! s 227000 30 $0 $0 sg $221.800 s0
— $ 227.890 (1)
— e e ———— e — e e o e —— — T TOTAL APORTES A SALUD __ PR _—— = - — e — - — - R
_ . __ ADMEIS_TRADORA - . e - No. _ _ENFERMEPAD . UCEN_CIA V:TERN‘DiD SALDO:FAVDR _ LlwcoN = . MORA o B _ —YO'TALES ) B . .
= e COTIZANTES ™~ NUMERO NOMERO VALOR y VALOR
 cooico L vowems ) o o  autoRmAGion; VAR AIJIQB!ZAQON‘ VALOR PLANILLA VALOR conzacion o hoRes COTZACKN | (GLEL  APORTES DESCUENTO  VALORPAGADO
£PS002 __EPSD i o S0 0 TTsieoos _sb $8 " “sumén s _ T $178.000
SUBYOTALES: . - ‘\ ¥e) I" a ol - 3 178,060 - 30 $175.000
) e — L - - o LTI —— TOTAL APORTES A RIEBGOS PROFESIONALES - T N e o T LT T
- ADMINISTRADORA No, COTIZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE " N NUMCRO AUTOKEAC‘ON VALOR ‘FAGOA OTROS RIESGOS | PLANITA . VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

ww o .. - —— e me e me ) e w = . — R L S I —_— - LI ORN. + Xl SO * L, N J W L R —.FNIw

sBTOTALES? z _— : N e T $34700 sT $0 $ 34700

~
) . DATOS DEL, COTIZANTE R L. e NOVEDADES . - SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
- 2PE S . SALUD . __ARP. I 1 —_.ECE SENA _ ICBE_, ESAP_MINEDU :
‘:s% o T T e——— s e it e e VR ——— — ARE L. f e - SEN
2 - = -
IENTIFICA SUBTIPO  SALARIO o€ @ 5 e &3 % b % ® L &5 o FsP INDICADOR CENTRO <© a
A R NOMRES ¢ [ e COMEATE BASKD. A0 3 é ez z ¥ Beg28 e b 2 B 8 % Y50 & Eg 1BC  KcOMRAT \ TaRiEA  JOTAL  aowun € mc comzcon e Ao AOMIN g DM O e AORTE APOA TE APORTE
B ¥E IH " SUBSISTENCIA SOUDARIOAD Ef ESPECIAL Ed g TRABAJO L] -
. . - E AL - ; - . . .
P TASTARD  mDERENOE $1azs00 NO 230001 %0 s s27e0™ ™ so SO Notmal $227.800EPSQ02- S 5178000 SO $17800014-11- B $ 100023889 § 34.700 so $0  $0  so so SO a
‘mlmcﬁl'cgg‘cw,wo PORVENIR 1423500 + SALUD 1.423500 ARLSURA  1.423.500 ¢
F‘?E ACION ' l TOTAL 5
SUWCM ‘n’
=X
"
< .
202504111 1220 P USUARIO. SOI CC1000230996 PAGINATDET N

. a
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‘Bancode Bogota %

Comprobante de compra y
pagos virtuales PSE

Pago exitoso

NUmero de autorizacidén 213202

Jueves, 10 de abril de 2025, 8:42:20 a. m.

Detalle
$440.500
Valor Pagado
IVA incluido: $0
Pago a: SOl ACH

Débito desde:

Descripcién:

Fecha y hora inicio transaccion
NIT del comercio

NUumero de factura

Cédigo Unico de Seguimiento

Direccién IP:

Referencia 1:
Referencia 2:

Referencia 3:

Cuenta de Ahorros *2254

Pago de la Planilla Integrada
de Seguridad Social y
Parafisacales

2025-04-10 08:41:04
9998300785126
7963716634
1401372522

181.154.160.231

10.80.25.153
CC
1000238996
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