SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T Poniiain APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
il e i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
B ootz DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NESTOR ARBEY VACA SIERRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 80.794.575
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD 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
OBJETODEL CONTRATO: 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4876 2024 FECHA INICIO CONTRATO 410972024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | 5 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

3 7.670.545 2585577
INCLUIDO ADICIONES: . A CERTIFICAR: $
N° DE INFORME: 2 [ ~cre: 41362 [ necoe: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

s -
:oﬁi:' &':," ICASIONES DEL N/A ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop bE LA ADICION: CREDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
I POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ ST [ NO X

N° DE POLIZA: i DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
s IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

‘ (Deben ser con las del contrato realizadas durante el mes)

1

Para ¢l mes de octubre se desarrollaron actividades sobre ransmisibles_como sarampién indicando a los estudiantes como prevenir la y sus cuidados.

2 |Eldia 7 de octubre se realizo capacitacion con la oficina de convivencia escolar tratando temas ruta de accidentalidad , tipos de violencia escolar , protocolos de rutas de activacion,

Para el mes de ocuubre se desarrollaron actividades de estilos de vida saludable como Condiciones que causan accidentes, ruta de accidentes en el colegio, racticas seguras en las actividades deportivas , recreativas y culiurales , preparacion y consumo de alimentos saludables ,
Consumo responsable de alimentos , Controlo lo que veo , Comportamicntos y riesgos en la via , Vamos a jugar , Cuidar 1a postura postural: bicnestar y salud Interculturalidad .

4 |Parael 1 de octubre se realizo campatia cepillaton y se apoya la campadia de alimentacion saludable del 16 de Octubre.

5 | Apoyoal simulacro distrital de emergencias el dia 2 de octubre y se realizo diligenciamicnto del link idiger.

6 [En ¢l mes de octubre se realiza apoyo a casos de primer respondientc a 7 cstudiantes .

7 |Durante el mes de octubre se desarrollaron 85 actividades de estilos de vida saludable y prevencion enfermedades transmisibles.

8 |Serealiza reporte diario en ¢l edusitio 85 actividades desarrolladas . se carga en el drive evidencias fotograficas y ¢l plan de trabajo mensual

9 [Seclabora informe de actividades realizadas en el mes de Octubre y se presenta a la institucién educativa . EI 4 de octubre se realiza entrega de informe tinal del mes de septiembre del 2024,

10 |Del 7 al 11 de octubre del 2024 se realizo fortalecimiento de capacidades en el Colegio Integrada La Candelaria.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL /

No. DE PLANILLA: [ 9475155878 ° OPERADOR: | APORTES EN LINEA U
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 9102024 s 162.500
PENSION: COLFONDOS 9/1012024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 9/10/2024 s 31.700
(OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor s | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto
certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia el cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autonizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

VIL ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el period: di

L})\_L-&é L/C(/LL«V

NESTOR ARBEY VACA SIERRA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:80794575 DE BOGOTA

CEL: 3057831688
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA 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 /10/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: NESTOR ARBEY VACA SIERRA ce: IS5
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: promotordebienestarsubredco@gmail.com TELEFONO: 3057831688

DIRECCION DOMICILIO: CALLE 81 SUR # 81-90 TORRE 3 APT 201 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn 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 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

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

DESPLEGABLE)

2 . ; ; % ;. ; . i I NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion S1O (x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA “g
NOMBRE DEL BANCO il I |
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 100-251866-01
ENCUENTRE EN LA LISTA i

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: N° CDP: N° CRE: PRORROGAS : DOS (2) MESES Y
VEINTINUEVE (29) DIAS
PS 4876 2024 3057 41362
FECHA DE INICIO CONTRATO 40972024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/11/2024 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
- INCLUIDO ADICIONES : 7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $2.585.577
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

L

NESTOR ARBEY VACA SIERRA
CC 80794575 DE BOGOTA
CEL 3057831688



mailto:promotordebienestarsubredco@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 )
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16  *
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NESTOR ARBEY VACA SIERRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.794.575
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: | 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Sl s : }
e s PS 4876 2024 FECHA INICIO CONTRATO 4/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 7.670.545,00 . : $  2.585.577,00
Bcionis PERIODO A CERTIFICAR:
{ N° CRP /| N°CDPINICIAL
o ° DE IN : 2 / 5
N° PAGO / N° DE INFORME (2de1) NTCTAL. 4136 Sl CONIRATO 3057
PLAZO DEL CONTRATO ST
2 / VEINTINUEVE (29) DI
TNCLUVENDG PRORROCAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9475155878 OPERADOR: APORTES EN LINEA

NVENIO 659 2024 - g N IN ’
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENID'EFI1570 2024, -SED -BIRECCION INTERRAL DE SECdIONIDEL RIESC/"O

EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NZ: "AM/ a NIC! )09 /
OBt i LS e LORENZA BECERRA CAMARGO ml;x;:CTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO
T1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: NTO) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION () PRORROGA ( )
: 2 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ e l IADICK.)N: | PRORROGADO: | (MESES ODIAS)
111 POLIZAS (STAPLICA)

:PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | SI [ ~o X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ DD/MMAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL
PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 .El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
i
.El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le .
2 & q P q P 2 X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? i
3 :Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP? .
4 .Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de] X
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Lev 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 ( 1/10/2024) AL (31/10/2024)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO 4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|CARGO: DIRECTOR TEZRICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(
NOMBRE Y FIEMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANNA ARREDONDO GIRALDO ‘
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024

/



AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLFONDOS

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR
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14-11

EPS017
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2,200
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S0
S0
S0
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$208,000

$31,700
$31,700
$162,500

$162,500

2024/10/10 11:11 AM

Ories
apores Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 80794575 VACA SIERRA NESTOR ARBEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 81 sur # 81-90 Torre 3 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 9207656 No
apt 201
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 969956050 9475155878 | 2024/10/17 2024/10/09 | NEQUI 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aparte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
1 |cc [80794575 VACA SIERRA 231001 30 $1,300,000 $208,000(  EPS017| 30 $1,300,000 $162,500 0 $0 $0 14-11f 30 $1,300,000 $31,700( 0 50 50
NESTOR ARBEY
Total Aﬁliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
RESUMEN DE PAGO
LIQUIDADG  INTERESESMORA  SAIDOSE
. INCAPACIDADES




