SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APJA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
keibio ibtieiond FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
) T . PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

KAREN YULJIANA SAAVEDRA CASAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.032.495.385

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYOQO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE ~
: ) SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. *~ | PS 4276 2025 FECHA INICIO CONTRATO 217112025
PLAZO™ -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 4395450 | INICIAL DEL UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: . § 4395450 | | CERTIFICAR: § 9158
N° DE INFORME: 1 [~ cre: N° CDP: m
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
P T e con UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS
UNIDAD FUNCIONAL 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
N5 DE MODIFICACIONES DEL 7 TIPO DE |
CONTRATO: ! 0 & ODIPICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0

1L POLIZAS
. Tosmpier
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sI T NO X

N° DE, POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION: -

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETOQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con ias obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Se asiste a capacitacion realizada por SED los dias 17 y 22 de enero con el fin de revisar nuevo programa de actividades para los promotores, en la localidad de San

Cristobal

2 |Se realiza cronograma con cooordinacion para programacion de actividades y seguimiento de cada promoto’r y colegios, en la localidad de San Cristobal )

3 Se realiza carpetas drive para pr ion de ejecucion de actividades para promotores, en la localidad de San Cristobal
T4 Sc realiza seguimiento al proceso de promotores de bienestar en cada institucion educativa, en la localidad de San Cristobal

N V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: l 83060070 OQPERADOR: I MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO 3 T ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: X SANITAS 2/01/2025 s 162.500
PENSION: PORVENIR 2/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: To. | POSITIVA : ) 2/01/2025 s 31.700
OTRO & N/A H#N/A s -
) TOTAL PAGADO $402.200
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 11é 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 calculo sobre ¢l 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 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 . J—
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
- Vii. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones def contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o d les que sop: las actividad, lizadas en el periodo pondi o
/ L -
Qi ‘
S
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 ' CODIGO: AP-1A-FT-014
T i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Séncepiieiniénes!  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
W o Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
“¥ECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 ) , -
. ; 1.032.495.385
NOMBRES Y APELLIDOS: KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS TRG! * 22495

CORREO ELECTRONICO: Karen_saavedra08@hotmall.com TELEFONO: 3197428370 flj
DIRECCION DOMICILIO: calle 5 sur # 46-75 - CIUDAD: SOACHA *-z i
Manifiesto bajo Ia gravednd del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2025, # 1:

NO tomaré costos y deducciones . (X) I

ST tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de Ia 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 pargrafo 4 dcl decreto Unico_)625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos

laborales.

o Frarc- .

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte $10) NO(X) =
dc los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo €l Régimen Simple de Tributacién : '

BANCO Al CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488424491865 -

«- ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

_ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS42762025 |  N°CDP: m Ne. RP: PRORROGAS:
‘ " UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS
- ~ VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 7/03/2028 ADICIONES : |
s 4.395.450 e
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 21/01/2025 AL 31/01/2025 ) ""'ﬂ?
VALOR A PAGAR N
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 915.718 g
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) ” NOVECIENTOS QUINCE MIL SETECIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE l
Vit Quuendl] ’ |
|NOMBRE: KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS ' _ . i
cc 1.032.495.385 )
CEL 3197428370 _ - -
~_—
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KAREN YULIANA SAAVEDRA CASAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.032.495.385

). 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 6591670/2024
SED
lngTRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 4276 2025 FECHA INICIO CONTRATO O
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ " 4395.450
Eéﬁ%&gﬁ ;‘;c?,%l;no $ 4.395.450 1‘:2}1{%‘:)3}:;&]:3?32?1?: $ 915.718
N° PAGO / N° DE INFORME: 1 ~ CC":L g;f'épo:‘_‘rﬁ'}'(‘) m
:’;‘é‘fgyﬁ‘]‘)g%’;gr:& As UN (1) MES Y (18) DIECIOCHO DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

83060070 OPERADOR:

MIPLANILLA ™~

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

periodo del

DEL 21/01/2025 AL 31/01/2028

N° DE MODIFICACION: | 0 | TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ] ADICION (0) | PRORROGA (0) o
: 1L, POLIZAS (SI APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
] (El contrato se a debid legalizado? X
2 (EI contratista autoriz6 que los img que debe far para la legalizacion def jonado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infe de ej i6n de actividades?
3 {Que ¢l contratista p: 6 satisfe 1 las oblig; contr les, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?
4 iQue ¢ da pl a'sus oblig frente a Tos aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo S0 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 plimi de las obligaci s pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

v

1

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/ :

(74

NOMBRE Y F, A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NINI JOHANKA ARREDONDO GIRALDO
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024
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