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

WO e seisstesen APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
st 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 ORIENTEESE Y
YEIMY YOHANA ROMERO BARON
, [ 52.950.724
|PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: )

omm‘o DEL comnm*o: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

i ! BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4878 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 14/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.592.493 |;gﬁ;>og";§g’;, UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE Homommos pERiono A
INCLUIDO ADICIONES: $13.992.870 CERTIFICAR; . : $2.496.736
N°DE INFORME: | 4 l . N°CRP: _N° CDP;' 561

PLAZO TOT: LDEL CONTRATO INC Uﬁo
ChGREGE e CINCO (5) MESES Y 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 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 'TIPO DE i
CONTRATO: 1 MobEToAclon. ADICIONES 1 PRORROGAS 1
} T 7 TRES (3) MESES Y

VALOR ADICIONADO 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 1185  [SEEpALE

b o ADICION: ¢ VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CREDELS FRORROGADS

] ! 11 POLIZAS G

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 , NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
e 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

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

2 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y
ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4  |SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

5 [SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAIJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 |SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 |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: 86608370 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO : ENTIDAD FECHA DE PAGO " VALORPAGADO

SALUD: FAMISANAR 15/05/2025 178.000

PENSION: : PORVENIR 15/05/2025 227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 15/05/2025 34.700

OTRO MORA 15/05/2025 2.200
'TOTAL PAGADO ! $ 442.700

V1. DECLARA CIONES DEL CONTRATISTA

afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

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 calculé 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 a 1 SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

'Anexar evid

VIABS e e

las actividades realizadas en el periodo correspondiente

cias, fotogréﬁcas ylo d

que

&O@H”’&U /%dﬂ@hj /:BOFCV\_;

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YEIMY YOHANA ROMERO BARON
CC: 52.950.724
CEL 3108687920
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

, ODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ¢

% VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cento Orien ESE. Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
'NOMBRES Y APELLIDOS: YEIMY YOHANA ROMERO BARON o 52.950.724
L RUT (NIT): 52.950.724
CORREO ELECTRONICO: yohanaromero3042(@gmal.com TELEFONO: 3108687920
DIRECCION DOMICILIO: KR 14L 73D 67 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifieste bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

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 tinico 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
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 sI NO (X))
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 570008480349433

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N°DEL CONTRATO: PS 4878 2025 N° CDP: 1185 N, CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE
(20) DIAS
n TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
$13.992.870
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.496.736
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL SETECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

CDQ\M(_ID ’QO%@/\FQ - el

CC:
CEL:

NdMBRE ¥ FIRM!\ DEL CONTRATISTA: YEIMY YOHANA ROMERO BARON

52.950.724
3108687920




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

.' preeR APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
W Sdredicegdsdanic e d FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
B mtienist LA GESTION FECHA: 2024-09-16

ELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADAYDE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
MBRE DEL CONTRATISTA | YEIMY YOHANA ROMERO BARON

52; 95 0 724
ACION DE SERVICIOS

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 ORIENTEE.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRAT,O

ggwRATo DE PRESTA(?IONI)E SER‘{WSIONéPEg : PS 4878 2025  FECHA m@g CONTRATO : 1410212025
_VALORINICIAL DEL CONTRATO 54592493
mmswmo $ 13992870 Xéé%’é’éﬁ‘éﬁ‘%?ﬁ‘é&‘}i |8 2496736
N° PAGO/ N° DE INFORME: 4ded L e g;fggfvl;ln_c,«?rlé 561
CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
W 86608370 |opEraDOR APORTES EN LINEA
PROCESO EN,DO TIVIDADES: | CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

‘ LIIVILADES: ‘ SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

UNIDAD FUNCION T

NOMBRE DEL SUPERVIS( LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
, 1L, M'on" IFT _CA_CIONES CON—TRACT_—UALE T
N° DE MODIFICACION: 1 1o DE MODIFICACION (ADICION - PRéRRoaA) | ADICION (1) PRORROGA (1)
CDPDELA riempo |TRES (3) MESES Y
VAL(_)R AD;CIONADO $ 9400377 ADICION: 1185 3 ?RORROG;&DO: VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO igf Cxl)éE ;“ ’ ;&ﬁ%@@ o
, » 1L POLIZAS (SLAPLICA) -
N° DE POLIZA: NOMBRE DELA.ASEGURAD ORA;
FECHA DE LA POLIZA‘ ACTO ADMINISTRATIVO DE
© 1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE HA CUMI’I IDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PA GO

RESPECTIVO.
ITEM h . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | ST
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
(Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 : ) 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 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 ~ 01/05/2025 al 31/04/2025

- IR

- |NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
. |LORENZA BECERRA CAMARGO
. |cARGO: DIRECTOR ZECNICO CODIGO 009 GRADO 05

INOMBRE YM g/ }Ecmco DEL SUPERVISOR:

|LILIANA TELI ZVAL UENA
. |PROFESION ESPE ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







@ N
%ﬁcompensanmlplanll!a.com Pag. [ 1de1
,,,,,,,,,,,, |
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por: |
i
H
Sefior(a): YEIMY YOHANA ROMERO BARON
No. Identificacién: CC52950724 i
Direccion: CRA 14L#73D-67SUR |
. Telefono: 3108687920 |
| Correo: yohanaromero304@gmail.com 3
. Ciudad: BOGOTA, D.C. §
. Numero de Planilla: 8386608370 ;
| |
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO |
Nombre Aportante YEIMY YOHANA ROMERO BARON Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52950724 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2025
Numero de planilla 8386608370 Periodo de Cotizacion Pensién abril de 2025
Fecha pago 8625-05-15 y Numero de Administradoras 3“
Nimero de autorizacion pago 2971 7334 _|Total Pagado 442700
Banco 1023 | Total Intereses de Mora 2200 }5‘@',
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO N“\’;‘fﬁﬁgc‘)’g
e 14“11 ""}\}( \
1930301 ;
EPS017, . Famisanar EPS Cafam Colsubsidio | 178900

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cC
52950724
YEIMY YOHANA ROMERO BARON

FONDO
- IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION APORTE
Céd. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION | RiIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 | 230301 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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







#AY 15 2025 (7. 3% 37 REMDES10. 5

CORRESPONSAL
DROGUERTA ASOCIADOS
~CR 14B BIS 73C-51 SUR

BANCO DE BOGOTA

C. UNICO: (1 6434763 TER: 11P1296¢
V. ELECTRON (c
#4815( RECIBO: 007746 RRK: (014123
RECAUDO APRC: 201000

SERVIC1(: 0000001138
FACTURA: 0000000008386608370

** PAGO FACTURA **
TRANSACCICN EXITOSA

RECAUDQO » 442.700
wnw CLIENTE Ry e

MAYOR INFORMACION EN LA LINEA
NACIONAL: 01 8000518877






