
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS y DE APOYO A LA GESTIÓN

CELEBRADO

INÚM ERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD ,

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 No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

0
INCLUIDO ADICIONES :

N' DE INFORME:

UNiDAD FUNCiONAL EJECUCiÓN DE A(riviDADEs:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

mh
CONTRATO:

IVALOR ADICIONADO $

0

WiíÉT6nZFRML
iv. AcriviDADES REALiZADAS

ÍTEM

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

2 ISE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL rb[FORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPOND[EMrE AL APOYO DEL EQUIPO

SE REALiZA CARATERiZACiON Y ACTUALiZACiON E iDENrIFiCACiON DEL RiESGO EN SALUD EN LAS upz 036 coRRESPONDiENTE AL BARRIO LOS PiJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALiZAN CARACTERiZACiON Y
5 1 ACTUALIZACION EN LA haSMA Y RurEO EN BARRIO co}rrRISUR DE CRONICOS

4 1 SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RurEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAI

5 IsE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RurEO rtBC EN LOS DiFEREvrES BARRIOS ASIGNADOS

6 1 ABORDAn DE LOS CASOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO

7 IsE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACErrA LA VISITA DE LOS DiFEREbnES PERFILES

8 ITRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 1 ASISTENCIA A PREAUDITORI A

10 IDAR CUMPLihaENTO A LA NarrA ESTrpULADA

CONCEPTO DEL PAGO

Fsi[tíÑ-
FÍÑginN

@iiia

1 .- Que duan-ollé las acti\4dades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro

2.. Que rcalicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 81 SMMLV (de su elprMu pago adjunto cntincaciones dc

afiliación a EPS, ARL, Parsión, RUT)
13- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta coITespondicntc al mes objeto de cobro

l4.. Que autorizo los impuntos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

cel 52.950.724
CEL 3108687920

CÓDIGO, AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

85 CENTRO ORIENTE E.S.E Y

YEIMY YOHANA RONIERO BARON
52.950.724

PS 4878 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025

FR7&ÍNTFíIi–I$ 4.592.493 UN (i) MES Y VEn{TiSEiS (26) DIAS

0
1 CERTIFICAR, $ 2.496,736$ 13.992.870

4 NOCDP: 1 561NO (:RP :

CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZ A BECERRA CAMARGO - DERECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
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111. POLIZAS
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(Deben ser cohereñtes con las actividades específicas realizadas durante el mes)
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SUBRED PVIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREENIE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONIRATACIÓN

FORMATO CUE IWA DE COBRO CO]VIRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 6

FECHA: 2024-09-16

FECHA DE DILiGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: YEnvIY YOHANA ROMERO BARON cc: 52.950.724
52.950.724

E

CORREO ELFCrRÓNrCO @IM
KR 14L 73D 67 SUR

3108687920

BOGOTÁ=M
Manifiesto bajo la gravedad del juralrunt$ que, en la declaración de renta del año gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

(x)
()

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y
parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre

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

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 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 Tributación SI( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVEBNDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: 1 A110MIOS N. cuENrA: 570008480349433

NÚMERO DEL CON'l'kÁTO y DATOS Dg LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJ&TO D€ PAGO)

N' DEL coNrRATo: PS 4878 2025 N' CDP: 1185 N'. CRP:
PLAZO DEL CONrRATO iNCLUiDAS

IPRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINrE
(20) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 FECnÁ DE TERMiNACiÓN
CONTRATO: 3 1/07/2025

TOT'Am CONTRATO IXCLUI Dm
ADICIONES:

$ 13.992.870

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 3 1 /05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDiENTE AL PERia

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.496.736

DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

:L„,,) 4,-,„o b-.„-
NdMBRE Y FIRMk DEL CONTRATISTA: YEIMY YOHANA ROMERO BARON

CC: 52.950.724
CEL: 31 08687920



&.

1161=Ho,m.„1,s+
3-----Gk&M€ii--'------

SUBRED nVrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONtRATACIÓN

FORMATO iNFORME DE SUPERviSiON covrRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS Y APOYO A
LA GESTION

CÓDiCO, Ap-rA-rr-078
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEVIRO ORIENTE E.SÉW

1

i. iNFORMACioN GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERvieios

PRESTAR SERviCiOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTiVmADES EN LA DRECCiÓN DE GESTiÓN
OBJETO DEL CONTRATO; IINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA EL CONVENIO MAS BEENESTAR

FECHA INICIO CONTRATO

$ 4.592.493

VALOR DE HONORARIOS 1 '.
}PERÍODO A CHRTIFr(:AR, 1 D

C

INICIAL: „„..1 1, DEL CONTRATI

CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

86608370 IOPERADOR,1 APORTES EN LINEA

CONVENiO MAS BiENESTAR - DiRECCiON DE GESTioN iNrEGRAT,. DEL RiESGO EN SALUD

14/02/2025

VALOR INICI AL DEL CONTRATO

CONTRATO INCLUIDO $ 13.992.870 2.496.736

NO PAGO / N' DE INFORME: 4 de 4 561

NO DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD rUNCIONAL Dn EJRCUCIÓN bk ÁCTIVIÜÁDES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEt $up8RvrSOR, LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Tiro nE MODiricACléiN (ADICIÓN - FRÓRROGA),N' DE MODIFICACIÓN: 1 ADICIÓN (1) PRÓRROGA ( 1 )

[T–RUnBriT
IVEINTIUN (21) DIAS

VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 1:1Fc%1:“'
MW&{:
Eb{á®kC:#ÓN:

RP DE LA

RP DE LA
!AorcrÓN,

1 TIEMPO

tPRORROGADO:

mg

[PRORROGÁDO:
VALOR ADICIONADO

LÁDrCIÓN,

111. POLIZAS (SI APLICA)

C

D

RESPECTIVO.

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 1 X

4 Idescontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades? 1 A

J 1 informe anexo y en el SECOP? 1 A

q jparañscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 20027 1 O

5 l¿Q„e adj„nto e„idencia del carg„e en el aplicati„o secop de la c„enta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

jpago coHespondknte al periodo del 01/05/2025 d 3 1/0#2025

RWMM

WT

( aJ'
mlbIRiTa
ILORENZA BECERRA CAMARGO

ICARGO: DIRECTOR #CNI$'O CODIGO O09 GRADO 05FIRMA DE QUIÉN CONVALrOA nl CtIMPLrMrnNTO DZ LÁ$
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

INOMBRE Y%HA AP(Á’OIECNICO DEL SUPERVISOR:
mÁmVÜnz/VA m
IPROFESIONd. ESPE(ÍALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





8+compensar 1 miplaniIÉa,com Pag. [1- de 1 ]

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a):
No. 1dentificación:

Dirección:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Número de Planilla:

YEIMY YOHANA ROMERO BARON

CC52950724

CRA 14L#73D-67SUR
3108687920

yohanaromero304@gmail.com
BOGOTÁ, D.C.
8386608370

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

TIpo y número de identificación

Número de planilla

Fecha pago

YEtMY YOHANA ROMERO BARON

CC52950724

8386608370

1 : #9} ? = o 5 = 1 5 ft1 :
[no =

abril de 2025

abril de 2025

13

:00

Periodo de Cotización Pensión

Número de Administradoras
RXIÉI

Total Pagado

Total Intereses de Mora

CÓDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE

N 1e r1E E f
: : L=1n b • ib 1 h H I

TIPO DOC,

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

cc
52950724

YEIMY YOHANA ROMERO BARON

IBO IBC
PENSIÓN 1 RIESGOS

1423500 1423500 0178000

Este documento está clasificado como PRIVADO nor oarte de Comoensar Ooerador de Información





HAY 15 ?C2$ 07: 33: 37 R6MDESI O, 5

CORRESPONSAL
DROGUERI A ASOCIADOS

CR 14B BIS 73C–51 SUR

BANCO DE BOGOTA

c. UNica: ü(llé4:<4763 TER: 11pzz96é
V. ELECTRON Ce

++8180 RECIBO: 007746 RRN: 014$ 28
RECAUDO AFRO: 201000

SERVICIO: 0000001138

FACTURA: 0000000008386608370
** PAGO FACTURA **

TRANSACCION EXITOSA

1 HaRt $ 44 [iII

-ic -:{ 1c t- L IENTE is 1( -ii

MAYOR iNFORHÁC JaN EN LA LiNEA

NACIONAL: 01 8000518877




