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

IN ::wu.mm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
4 i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
| QST PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRAD-A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ANGELA YINETH TOVAR PEREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.373.445

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
’ OBJETO DEL CONTRATO: 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 PROFESIONALES No. I PS 4915 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3P/2024
PLAZO )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.670.545 | INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO ’
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PER{ODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 7670545 | CERTIFICAR: §. 2585577
N° DE INFORME: 3 | Ncwe: | 41339 | ~cop: 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ;
{NCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - i B i LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ,
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cop bE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO
111 POLIZAS .
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | si | NO X
N° DE POLIZA: ' NOMBRE DE LA ASEGURADORA: j
FECHA DE LA POLIZA " FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coh s con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencion de ERA,IRA, EDA pediculosis y cuidado personal;
COLEGIO RAFAEL NUNEZ (IED)

Se llevaron a cabo 177 encuentas para identificar Héhitn de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grados 3 a 7 COLEGIO RAFAEL NUNEZ (IED)

Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a p_n'rh‘er respondiente COLEGIO RAFAEL NUNEZ (IED)

Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes COLEGIO RAFAEL

NUNEZ (IED) -
s . . L . .
Reporte de 45 actividades en el link de Edusitiq diari COLEGIO RAFAEL NUNEZ (IED)
6 . . -
Entrepa de informe | de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas COLEGIO RAFAEL NUNEZ (IED)

Participar enn las reunion de¢ fortalecimiento tecnico_del 6 y 29 de noviembre COLEGIO RAFAEL NUNEZ (IED)

Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas COLEGIO RAFAEL NUNEZ (IED)
] . V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9476315882 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD . FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: i SALUD TOTAL 14/112024 s 162500 |
PENSION: PROTECCION 14/1172024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA " 14/1112024 s 31.700
OTRO NA N/A s -
TOTAL PAGADO . ao- s . 5 402.200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

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

* ond,

4.- Que autorizo los imp a que estoy a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligaciones det
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop las actividad lizadas en el periodo correspondiente

A In \J\l\gﬁbt‘uouf ez

ANGE NETH TOVAR P!

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.373.445

CEL: 3025155659
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

silptiokitd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Centro Orente ESE. YDEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
'\CEl ; c¢C: 52.373.445
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELA YINETH TOVAR PEREZ RUT (NIT),
CORREQ ELECTRONICO: Angelavalekris@gmail.com TELEFONO: 3025155659
DIRECCION DOMICILIO: KR 18N 70 20 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y doducciones . (xX)
SI tomaré costos y deducciones N O

La presente certificacion sc expide para cfectos de fa retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

{(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

{laborales.
Regimen Simpte De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 1) NO(X)
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tribufacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
AHORROS N° CUENTA: 550008900769764

DESPLEGABLE) 3
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4915 2024 N° CDP: 3057 Ne. RP: 41339 PRORROGAS:
DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
: VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024  [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3011112024 ADICIONES :
s 7.670.545
PERIODO OBJETO DE COBRO: \ DEL 01/11/2024 AL 301172024
VALOR A PAGAR '
CORRESPONDIENTE AL s 2.585.577
PERIODO OBJETO DE COBRO EN :
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Nyl

NOMBRE: ANGELA YINETH TOVAR PER

52.373.445
3025155659

CC
CEL



mailto:Angelavalekris@gmail.com

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

Seormtebind
= nirepab ki S APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T O AL 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 ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ) v " ANGELA YINETH TOVAR PEREZ

NUGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.373.445

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

g((])N TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4915 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7.670.545 $ 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERITIFICAR‘
N* CRP N°¢ CDP INICIAL
JO -] .
N° PAGO / N° DE INFORME: ) 3 INICIAL: 41339 DEL CONTRATO 3057
PLLAZO DEL CONTRATO : -
Vi
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9476315882 OPERADOR: ) APORTES EN LINEA
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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 N° () [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO |'s - |cCDPDELA | [RPDELA | | TIEMPO 1 "~ (MESES O DIAS)
111. POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] S1 ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA U, A 'L C LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE A RIOD. BORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato sc a debid legalizado? X
2 LE! contratista autorizd que los imp s que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean x
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisf: las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
1Que el contratista da pl a sus oblig frente & Tos aportes al sistema de segundad social y de’
4 8!
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 conesﬁondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ia clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci das con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

Mw

N MBRE Y FIRMA DEL SUPER\’ISOR.
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO (]

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/4

L4

NOMBRE YFIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JO! NA ARREDONDO GIRALDO

PERFIL: JIDER CONVENIO SED 6591670/2024




Y, dportes Resumen General de Pago
2 enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE Tt . N . - . . o
- »Identlﬁ;aclom_“ dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion » Ciudad-Depa Teléf Exonerado SENA e , = Lo
RER R * e - - “ICeF) T e

€C 52373445 TOVAR PEREZ ANGELA YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL kr 18 n 70-20 sur BOGOTA-BOGOTAD.E, . % A 7924059 A , No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION Ly e ‘ e

Periodo Clave Tipo Fecha Pago L ,‘_I . i - ‘
- Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco I Dias Mora” ~| Valor L2
2024-10 2024-10 1048810263 9476315882 1 2024/11/14 20247117141 NEQU! 0 1 N -~ $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES S -

EMPLEADO PENSION SALUD CCF . i RIESGOS PARAFISCALES

Identificacién
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

1BC
$1,300,000

$208,000

18C
$1,300,000

$162,500

i8C
$1,300,000

$31,700

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Affliados) $1,300,000 $1,300,000 $162,500 o $1,300,000 $31,700 _ $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afitiados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 T - ) $1,300,000 $31,700 0 0
1 Icclsun«s I‘rovnmceu }zmol lsn $1,300,000 208,000 €Psoo2] 30 $1,300,000 $162,500 o 0 i sof 11| 30 $1,300,000 s3,m0{ o0 ) 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $108,000 $1,300,000 $162,500 $0 i $0 $1,300,000 $31,700 0 s0
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1
4 t
.’ L}
v [l ‘ K )
o .
! : P 1 .
[ ‘ H
1 | - - » =
I - !
B - T P e -
. ' - . . . -
L .y = . Et . ' h 4 -
- ) ) . \ .
B . ' S , o .
‘ I . L T - . LIRS
= ot . 7 . . .
. R 4 |
- - i
Pagina 1 de 2 2024/11/14 09:10 AM




-

- 3Portes Resumen General de Pago
> enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e

1C8F
CC 52373445 TOVAR PEREZ ANGELA YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL kr 18 n 70-20 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. ] 7924053 HNo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 1048810263 9476315882 1 2024711714 2024711714 | NEQUE o] . . . $402,200
RESUMEN DE PAGO
CODIGO - AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
_ PROTECCION T T T moer 80029739 0 1 sws000 s0 CLs0 ) $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700

ARL SURA ' 14-14 890,903,790 5 1 T $0 - %0 431,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500

SALUD TOTAL ’ T Epso02 800,130,907 4. 1 $162,500 0 o Tso ' $162,500
TOTAL 1 $402,200 $0 50 $402,200
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