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

bl APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Mt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(emrsGrente (58 PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

NOUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . 1.032.495.385

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE L.A SUBRED lN'IZI}'GRADA DE SERVICIOS DE

OBJETO DEL CONTRATO:
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 659167012024 SED
/l
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4906 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 3912024 ¢
PLAZO /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 8.149.89/ INICIAL DEL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
CONTRATO
Y,
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 10897.052 || CERTIFICAR: § 27156
Fi
N° DE INFORME: 4 N° CRP: a2 ¥ | wcow 3057
77
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - I N VNI
e o e R boGas TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION BE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACIONES DEL TIPO DE - ;
CONTRATO: i MODIFICACION ADICIONI-.? 1 PRORROGAS t
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.747.156 fCDP DE LA ADICION: 3761 CRPDELA an / PRORROGA| UN (1) MES
ADICION: O:
111, POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] si ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
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 coherentes con las obli especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

i |Se participa en los procesos de citacion archivo efectuad,

p para diligenciami dia 04 de diciembre para facilitar el desarrollo de evidencias de actividades a
nivel local

Entrepa de consolidado en infonne mes noviembre y diciembre de la localidad de San Cristébal y de las actividades desarrolladas en el marco del objeto contractual

3 |Se realiza consolidado de actividades por ¢l personal de las IED cn Ja localidad a San Cristébal que permiten la verificacion de actividades de la promocion de estilos

de vida saludables en el mes de diciembre de do con la ori ion tecnica de la Direccion de Bi Estudiantil
4
Verificacion y devolucién de carpetas_de hoja de vida de pr as de bi con lizacién del mes de diciembre para prorroga de convenio
5 |Recopilar informacion y consolidacion derivada del acompanamicnto realizado por el personal de las 1ED cn la localidad de San Cristébal con relacion a las
as_para la promocion de estilos de vida saludable y actividad fisica en ¢l mcs de diciesnbre
¢ Apoyo y pestion dc archivo mes diciembre para el desarrollo del convenio con supervision de la lider del convenio
7
Se rcaliza__proceso de cierre convenio 2024 para promotores de bi t
s Se presenta oportunamente a la Direccion de Bienestar Estudiantil, los informes de avance de 1a localidad a cargo, con sus respectivas cvidencias de ia localidad de
San Cristébal para el mes de diciemb . )
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SQCIAL
No. DE PLANILLA: | 82306081 i / OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD:; SANITAS 31272024 ¢ s 162.500
PENSION: j PORVENIR 312204  / S 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA ) 3/12/2024 / $ 31.700
OTRO N/IA N/A s .-
TOTAL PAGADO $402200 7~
Vi, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA )
.- Qued té las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2 .- Que realicd el pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe se cateulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados ded mes antcrior pago del cual ancxo copia simplc, sin que en ningun caso ¢l 1BC sca menor a |
SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunto centificacioncs de afiliacion a cps, ad, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ef aplicativo secop de la cucnta corrcspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que aultorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciialade contralo.

ViI, ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligacioncs del contrato)

Jogexar evidenciss f ficas y/o d les que sop las actividad; lizadas en ¢l periodo di

VD e

KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.032.495.385

CEL: 3197428370




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Rl CODIGO: AP-IA-FT-014
..‘ SaadA APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
| mpadenndiid EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Orieaie €5 € Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA Vi
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/1212024 ./
y { .032.495.38
NOMBRES Y APELLIDOS; KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS T 1932493283
CORREO ELECTRONICO: Karen_saavedra08@hotmail.com TELEFONO: 3197428370
DIRECCION DOMICILIO: calle 5 sur # 4875 CIUDAD: SOACHA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declasacion de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ! (X}
SI tomaré costos y deducciones ()

laborales.

La preseate cenificacion se expide para cfectos de la retencién cn la fuente a titulo del impucsto sobre ta rénta, de conformidad con el numeral 6 del aniculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién dc la Ircnm exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢! tratamicato Wributario de los pagos

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

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

de los ibuyentes si op por ¢l imp ificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién $10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA /
NOMBRE DEL BANCO A
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488424491865

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

DOS MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL CIENTO CINCUENTA Y SEIS PESOS M/CTE

o DE : 3 ° CDP: / ° RP: / PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 4906 2024 N° CDP: 3761 ‘ N°. RP: 47199 TRES (3) MESES ¥ VEINTINUEVE (29)
! DIAS

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 3/09/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 3171212024 ADICIONES :
s 10.897.052

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s 2,747.156
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
({LETRASY NUMEROS)

NOMBRE: KAREN YULIANA SAAVED!
CC 1.032.495.385
CEl 3197428370

CASAS/

N

-


mailto:saavedfa08@hotmaH.com

U b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FI-078
.. Skt s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B cmvimist FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESVACION 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 KAREN YULIANA SAAVEDRA CAS};S
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.495.385 7

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 65916792024
SED
g‘()mmno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4906 2024 / : I FECIIA INICIO CONTRATO 310972024
VALOR INIiCIAL DEL CONTRATO s . 8.149.896
VALOR TOTAL DEL Y/
ALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 10.897.052 p $ 2.747.156
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: .
o o . N° CRP NSADP INICIAL .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 41332 plL CONTRATO 3057 /
PLAZO DEL CONTRATO N - . .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
//
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 82306081 . / OPERADOR: Mi PLANILLA
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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: I 1 I TiPO DE MODIFICACION {(ADICION - PRORROGA): _ADICION (1) | PRORROGA ( I)
VALOR ADICIONADO |'s 2.747.156 [CDF'DE LA | 3761 RPDELA | 471199 /] TIEMPO | UN()MES _ /
111, POLIZAS (S1 APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i si I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE Ha CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA EI. PAGO RESPECTIV().

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 (El contrato s¢ a debid legalizado? X

2 (El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Quc ¢l contratista p 6 satisf i 1as obligaci les, los cuales pucden scr verificados en el x
infonme anexo y en el SECOP?

4 1Que el contralista da pl a sus oblig; frente a los aportes al sistcma de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige e articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s ¢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, CERTIFICQ el cumplimi de las obligagi tadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

peniodo del DEL 01/12/2024 AL 31/12/2024 A/

|\ MM/

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/

NOMBRE Y JIRMA APOYO TECNICO DEL SIJI’ERV)éOR:
NINI JOHAYNA ARREDONDO GIRALDO

PERFIL: LAWOER CONVENIO SED 6591670/2024

v

! : S, '_"-‘((uv'.\l..‘%;..‘”.t‘f:v,\. K 3(3;,_,

4 ~




Cgﬂ:compensot i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LAPLANILLA .
TIPO NUMERO. " ‘NOMBREAPORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCiADA |- i CANTIDAD
N | ASOCIADA _ (DIAMESIARO) B P
ce 1032495385 HAREN YUl SANVEDRA calle Ssur 4175 | 3197428370 | karen_sasvedra0B@hotmal.com | EXONERADO PAGO® ) FECHA PAGD | NUMERD -] BMPLEADOS e
PARATISCALES'Y PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANILLA 3 0
FORMA - CLASE " NOMBRE e . ; R N : PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES | ’
PRESENTACION | -APORTANTE .. SUCURSAL CODIGO | - DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO - . TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. S| 2024-31 2024-11 ! 0311212024 82306081 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD ', )
Codigo EPS Nombre . N *NIT :Cotizacion Obilgatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencla'Miternidad Dias Mora “Vator.Mora | TotalaPager | ‘No. Afiliados -
: X . . L . ‘Vator Mora | UpPC - : -
. ‘| -No. Autorizacién Vaior :No, Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION i
. " B ’ ' . Cotizacton ‘Aporte Voluntaric | -Aporte Volusitario Aporte FSP - Aporte FSP.. | .. VatorMora || ‘VétorMora -
Cédigo AFP, Nomibro T Obligatorta Afiisdo || - v Dios Mora | Cotizacion |  FSP - Totai a Pagar
230301 ! Porventr . / 800224808-8 208.000,7 . | .~ 0 ) [ L0 N 208.000
| c Y ; "
| . VR |
A 5 L
TOVALES RIESGOS LABORALES : , o) .
CodigoARL - Nombre : : NIT C | “vatorNeto ‘No, Radicado | :Valor Saldoa | .Fondo | Yotal aiPagar. | No.Afiliados
B SE el B I w=ws S N J-C - . :Saldo a Favor ... Favor Solldaridad | . -
14-23 |Positiva Seguros 1} 8800111536 |7 3w700 | 3 31.700 | ! 317 #) Usrre0 ) -
s - TOTALES' CAJAS ! M,x"/ ;oo Y
‘CMlgo CCE -Nombre NIT | Valor Aporto Dias Mora “Valor Mora Aporte :l Tota! .2 Pagar l ‘No. Afiliados I \
) TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. 1 . K N Ey . ) No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
V[lor.Apoﬂg , Dias M.ora Valor Mora Aperte | Toc'al.a Pagar <l :N.?.-Aﬂlladns : Tipo Administradora ‘Reportadas IRPy Mors Total a Ptgn(
SENA: . Salud 1 162.500 162.500
) | [) | 0 | [) | [} Pension 1 208.000 208.000
o ICBF ’ Riesgos Laborates 1 31.700 31.700
o | 0 ] [) | 0 ] 0 cCF [) o [}
: ESAP - ESAP 0 0 0
| | ] | 1CBF ) 3 0
e MEN B MEN 0 [ 0
] 1] | | SENA [ [ 0
TOTALES, . 3 402.200 402.200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn


mailto:karen_sasvedra08@hotmaH.com

