SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

Lris O . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
- bt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B Cealnenist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YINNA PAOLA ORTIZ RODRIGUEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.013.582.699

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, I PS 5245 2025 FECHA INICIO CONTRATO 230412025

PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO L 775.673 | INICIAL DEL NUEVE (9) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 775,673 | YALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR: s 689.487

N DE INFORME: I N°* CRP: 14736 I N° CDP: 1262

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

SVE (9) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS NUEVE (9) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE,
CONTRATO: MODIFICACION

ADICIONES 0 PRORROGAS 0

TIEMFPO
0 PRORROGA o
DO:

CRP DE LA

VALOR ADICIONADO S - o
s CDP DE LA ADICION: 0 ADICION:

IIL POLIZAS

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] S1 F NO X
N° DE POLIZA: l NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

ITEM

Realizar actividades de promocién y prevencion, estilos de vida saludable v acompafiamiento en tiempos establecidos en la IED Tecnico San Cristobal Sur

Actuar como apoyo anle las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de la SED

Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagogicas, lineas pedagdgicas en cada una de las IED asignadas

Se realiza repone diario en el link de Edusitio con actividades desarrolladas_se cargan en el dnve evidencias folograficas v plan de trabajo semanal

Se realiza apovo a primer respondiente en caso de acadentes escolares v acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

Para el mes de Abril el cumplimiento es de 30 actividades

Se participa en los de comités de gestion de riespo v emergencias escolares convocados por las IED a demanda

Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede v jornada en planilla de firmas v planillas Drive del convenio y enlace de SED
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I CERTIFICADOS OPERADOR: _| N/A
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR NIA
PENSION: PROTECCION N/A
RIESGOS LABORALES: SURA NIA
OTRO N/A N/A
TOTAL PAGADO

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

wfwn]m|nln

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

2. Que realicé ¢l pago de la Sepuridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certific 1, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en el oplicativo secop de I cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .

4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalada contrato,

fones de afiliacion u eps, arl, pens

\ ; VI. ANEXOS

P il | (Cuando se requiern como una de las obligaciones del contrato)
, /_,/ Anexar evidencias fologrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadus en el periodo
T

4

YINNA PA
NOMBRE
CC:  1.013.582.699
CEL: 1054680341

RODRIGUEZ
EL CONTRATISTA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
TA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

. (a2 1.013.582 699
NOMBRES Y APELLIDOS: YINNA PAOLA ORTIZ RODRIGUEZ RUT (NITx
CORREO ELECTRONICO: RAFAELLAALEJANDRAG@GMAIL.COM TELEFONO: 3112135223
DIRECCION DOMICILIO: CL 37F 3M 18 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

(X)
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 paragrafo 4 del decreto unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el lratamiento tributario de los pagos
laborales.

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

Regimen 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 Tributacion LG

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550008400697473

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5245 2025 N° CDP: 1262 N°, RP: 14736 PRORROGAS:
NUEVE (9) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/04/2025 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/04/2025 ADICIONES :
NUEVE (9) DIAS
PERIODO OBJETO DE COBRO: 23/04/2025 al 30/04/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 689.487
OBJETO DE COBRO EN )
(LETRASY NUMEROS) SEISCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS M/CTE

|
- Lﬁp

NNA BAOLA OR['1Z RODRIGUEZ
1.013.582)699

3112135223

NOMBRE:
cC
CEL




: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
g e B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

Conto GroneESE FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA YINNA PAOLA ORTIZ RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.582.699
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | 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 E S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
SS:\ TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S e T
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 775.673
VALOR TOTAL DEL
i VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 775.673 ; $ 689.487
e i PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 6
INICIAL: 14736 | pEL CONTRATO 1262
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS HUBVE(S) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: CERTIFICADOS OPERADOR: N/A
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
Ti. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: I 0 [ ___TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | 0 | 0
VALOR ADICIONADO [s - JcoPpELA ] 0 [RPDELA | 0 [ TiEMPO | 0
TIT, POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ) | NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ ¥ SE APRUEBA PARA EI PAGQ RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 ;El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X\
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
4 (Que el conrratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el %
informe anexo y en ¢l SECOP? :
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones Irente a los aportes al sistema de seguridad social y de 3
parafiscales, tal como exige el articulo 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 conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 23/04/2025 al 30/04/2025

Mw(

NOM RE Y FIRMA DEL SUPERVIS R:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: RIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 7827009/2025







; FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4013205029 0[8]0]4]0]|2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
1.tipo de tramite 2.Tipo afil acion A, Individual: -Cotizante Cabeza de fgmiha 3.Regimen b
- -Beneficiario afiliado adicional Contributivo E
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades [ B. Colectiva [] B. Institucional{_] B. De oficio] ! B.Subsidiado [_!
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de cotizante Codigo
" (aregistrarporlaEPS) [ 3 ]
A. Cotizante  B. Cabeza de Familial_] C. Beneficiario[_| A Dependiente[] B. Independiente [ C. Pensionadol_]
A. AFILIACION
1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres
ORTIZ RODRIGUEZ YINNA PAOLA
Primer apellido l Segundo apelido Primer nombre Segundo nombre
7. Tipe documanto da kdentidad Mumero dal documente da ldentidad B.Sexo 10.Fecha de nacimiento
oh 1013582699 Femenino (4 Masculino [] Qp2[11011121816
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11.Etnia 12 Discapascidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
! Categoria: Condicion [T]E] I
16, Administradora de riesgas Laboralas - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingresn hasa dr cotizacion - 1BC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANAS.A. | PORVENIR FPC | 1300000
18 Residancia
CL37 FSURZ M 18 3024042359 RAFAELLAALEJANDRAS@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Corren cloctrenico
BOGOTA ) Urbana cabecera municipal 0 Rural dispersa [7] BOGOTA
mMuniciproiDistrito | zona Urbana centro poblado 3% Resto ural [} l Localidad ! comuna I Departsmento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
__Datos basicos de identificacion del conyuge o comparero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido I Segundo apeliido | Primer nombre | Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22, Sexo

Femenino [  Masculine [

23. Fecha de nacimiento

_Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24 Apellidos’y nombres

Primer apelido Segundo apellido Primer nombre
BT

segundo nombre

BZ

B.

B2

B5

25. Tipo documento de identidad 26. Namero de identidad 27.5ex0

28.Fecha de nacimiento
FEmening Masculing
BT

~—L2atos complementarios

29.Parentesco 30. Etnia 31. Categoria de discpacidad Caondicidn

|
BT

B

B3

B4

B5

32, Datos de residencia

Zona

Municipio/Distrito Cabecera Centro :
munigipal pablado Rural dispersa| Resto rural
BY

i 33.Valor de la UPC del afiliado
Departamento Teléfono Fijo ylo celular adiclonal (a registrar por la EPS)

B

B

B4

H5

Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ta Tnstitlicion Prestadora de Salud - IPS

Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)

C VSOLAYA - UOU CPO CALLE 88 VSOLAYA - TUODCPOCAST
B

B

=

% P . L Hpo e
A5 Mombre o razén social P

7. Nemero de docuemnto de dentificacids

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO
ipo de spariante o paga

identificacion ponsionesia rogistrar por la ERS)
YINNA PAOLA ORTIZ RODRIGUEZ | [ec l 1013582699 | o
9 Uhieacron
CL37FSUR2M 18 3024042359 RAFAELLAALEJANDRAG@GMAIL.COM BOGOTA BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electrénico I Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018
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porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

YINNA PAOLA ORTIZ RODRIGUEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.013.582.699, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 8 de Abril del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q::

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo




CODIGQ: AP-IA-FT-024
VERSION: 03
FECHA: 2023-03-17

s

tesid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
e et e d oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION
CentroOriente ESLE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

LA INFORMACION DEBE SER LEGIBLE

SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE sura
NOMBRE ARL
A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA AFILIACION sura
NOMBRE ARL
CC-CEDULA DE CIUDADANIA 1013582699
TIPO DE DOCUMENTO Numero de Documento
Yinna Paola | Ortiz Rodriguez
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
2/10/1986 | Bogota | calle 37 f2m 18
Fecha de .Nacimiento Ciudad de Residencia Direccion de Residencia
salud total porvenir $ 2.460.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
auxiliar de enfermeria rafaellaalejandra6@gmail.con 3112135223
Perfil/ Profesion Correo Electronico Celular
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Firma del Afliado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co
Av caracas 33a - 11 3282828 - ext 11011




