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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-077
T o APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Centr (rese ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y —
JEISSON ANDRES FAJARDO VELANDIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - 80.857.780
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: 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 PROFESIONALES No. | PS 42742025 7 . FECHA INICIO CONTRATO 21/1/2025 |
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.395.450 | INICIALDEL | ~ UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS
- CONTRATOQ
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 4395450 | CERTIFICAR: TS osms
k4
N° DE INFORME: 1 | Necre: [ ~ecoe: 1t
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
ANCLUIDO PROREOGAS . UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) 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
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ] -
CONTRATO: 0 MOBIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
3 , o IfL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl ] NO X -
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato reatizadas 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, Localldad Rafael Uribe
Uribe

e

Se rcaliza cronograma con cooordinacion para programacion de actividades y seguimiento de cada promotor y colegios, Localidad Rafael Uribe Uribe

Se realiza carpetas drive para presentacion de ¢jecucion de actividades para promotores, Localidad Rafael Uribe Uribe

4~ |Se realiza seguimiento al proceso de promotores de bicnestar en cada institucion educativa, Localidad Rafael Uribe Uribe

. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7951383990 OPERADOR: | $o1
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . SALUD TOTAL 14/01/2025 s 162.500
PENSION: COLPENSIONES 14/0172025 s - 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 14/01/2025 [ 31.700
OTRO COMPENSAR 14/01/2025 s 26.000

TOTAL PAGADO $ 428.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a
1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de ofiliacion a eps, arl, pension, rut)

3. Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . -
4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
Vil. ANEXOS
(Cuando se fequiera como una de las obligaciones del contrato)
idencias fotograficas y/o d les que sop las actividades realizadas en el periodo correspondiente
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ston DRES AJARDO VELANDIA
MBRE FIRMA EL CONTRATISTA

CC:  80.857.780

CEL:- 3112244810
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ﬂ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014 (4
] e nied - APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6 B
- Setipiiiodn ki FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16 ™™ A
o O £55 ¥ DEAPOYO A LA GESTION '
DATOS DEL CONTRATISTA .
- FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 -
: : i
NOMBRES Y APELLIDOS: JEISSON ANDRES FAJARDO VELANDIA nu::m) 80.857.780 |
S 1%
4~ CORREO ELECTRONICO: jeissonfajarfdo@gmail.com TELEFONO: 3112244810 s
DIRECCION DOMICILIO: TV 13 G# 45 C 04 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento qae, en Ia declaracién de renta del afto gravable 2025, )  p—
nd NO tomaré costos y deducciones (X) --
- SI tomaré costos y deducciones {)
- |La presente certificacion se expide para cfectos de Ia 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 parégrafo 4 del decreto finico 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos
- laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. R . . . - . . f S1() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
-— ———
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA~ . . . o
NOMBRE DEL BANCO ' Ny ) )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N°e CUENTA: 0576007590407875
ENCUENTRE EN LA LISTA .
DESPLEGABLE) S
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) . -
- PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS ..-—"
N* DEL CONTRATO: P542742025 |  N°CDP: m N°, RP: PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIECIOCHO (1'9 DIAS
- VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO -
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 71032025 ADICIONES : iy’
S $ 4.395.450 i
b o j— o
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 21/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR N .
—|CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 915.718
OBJETO DE COBRO EN -
- (LFTRAS" NUMEROS) 4 NOVECIENTOS QUINCE MIL SETECIENTOS DIECIOCHO PESOS M/CTE
Nowm@‘ J SON AeIDRES FAJARDO VELANDIA
cC 80. 57 780
“ |CEL 3112244810
e R
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—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
O ssa APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
N eIy 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 . o
-1 NOMBRE DEL CONTRATISTA JEISSON ANDRES FAJARDO VELANDIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.857.780

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

SED

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO TERRITORIAL 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 6591670/2024

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
~ [Na.

PS 4904 2024 FECHA INICIO CONTRATO

21/0172028

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

4.395.450

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 3
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS

4.395.450 PERIODO A CERTIFICAR:

»

915.718

N° PAGO / N° DE INFORME: 1

N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

N* CRP
INICIAL:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7951383990

OPERADOR:

SO1

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - D]RECT OR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

1L

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

" [N°DE MODIFICACION: | 0 |

_TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): 1

ADICION (0) |

PRORROGA (0)

. 11l POLIZAS (ST APLICA)

"~ PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ' SI

NO

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

|
FECHA DE LA POLIZA |

ACTO ADMINISTRATIVO DE

- ___IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI

Tohid Tonnall

1 El contrato s¢ g do?

lizacion del ionad le sean

¢El contratista autorizd que los imp que debe

parala }
|descontados del valor a cancelar como consta en fa declaracién del informe de ejecucion de actividades?

r ey NH

- (Que el contratista p

las 1 contr

les, los cuales pueden ser verificados en el

informe anexo yenel SECOP7
1Que el contratista da cump a sus oblig

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

Trente a [os aportes al sistema de seguridad social y de

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 fa clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las
periodo del DEL 21/01/2025 AL 31/01/2025

PRI a4

con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

— N s e
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: .-

u—%\m

» NOM EY FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMA
CARGO: DIRECTOR TE 0 LODIGO 009 GRADO 0§

‘|NINIJOHANNA A
" | PERFIL: LIDER CRVENIO SED 6591670/2024

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
DONDO GIRALDO

v
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‘ § PLAN!}.LA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES . { ‘ |
1 i d 1 i
' ! . SOPORTE DE PAGO GENERAL i ' 1
* ! @ DAVIVIENDN
‘ q . i 4 . 4 4
i — o DATGS CENESALES DEL APORTANIT. - TDATOR GENERALES DE LA PLANRIA i -
IFICACION CEDULADE CRIDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: 80857780 | | 1unsERO PLANILLA: 7951383990 TIPO DE PLANLA HNDEPENDIENTES
RAZON SOCIAL* JEISSON ANDRES FAIARDO VELANDA || BERIODO COTIZACION OTR! v SAL ~ diciembre ARO ‘-
KICIPIO: BOGOTADISTRIIO CAMTAL - DEPARTANENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || Bine oo C1ON OTROS HES dicemare ARO 224 PERIODO COTIZACION SALUD: S -
. TRANS 13G 454 0¢ SUR  TELEFONO: 7963547 || CEGHA PAGO (saaswonmviay 0 ATORIZACION: 1191919589
TANTE: 924NDEPENDICNTE  CLASE APORTANTE: l-mospeumeme b g 20250114 MINERQ RARICH
3. PRIVADA ~ ACTIVIOAD ECONOMICA. Otroe
PRESENTACION. SAL /T . 001 - CONTRAUAGION, Dy COMTAATO
2 EXONERADO PAGO APORTES SALLID, SEMA £ ICBF (REFORMA TRISUIARIAL: ~O
L me —a——— - —— e e n ¢ e ——— ——— — — — CoTA APORTES R PERSIO )
ADNENTSTRADORA 1. - I APORTES VOLUNTARIOS T £SP | MORA TOTALES |
NOMBRE ] e CoTmANTES COTZACKN EMPLEADOR | COTZANTE |  SOUDARIDAD | SUDSISTENCIA | COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADC
1 1 I 1356 sq i 3q 39 sq EX:| S 208, %q S 2081
" ~ T ™ T - e S = == = 3708 38 = 708000
2 T T S pupuE SO ARORTES ATALY ~ T —— m = o e mem e .- o i mim e e — wm ——— ——
WCAPACIDAD POR i
ADMINISTRADORA e ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERD HUMERD y VALOR
%) HOMBRE AUTORIZAGION|  VAWOR T on ] VALOR PLANILA VALOR COTIZACION AORES APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO
5002-SALUD TOTAL 1 1 39 T L | 3 34 s S62% B 39 3162
. . e T p - R il —— - Pr———— T - 3 LT ¥4 TV
oxfa_“ Ta gy
- ¥ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALLE . D : L ]
ACAINISTRADCRA, i No COTEZANTES WCAPACIDAD IRP W E SALDO A FAVOR 1 LIQUIDACION I TOTALES H
T NOMBRE 1 NUMEROI\UTORIZI\CION VALOR lp.\soaorms RIESGOS| PANLLA | VALOR | COTIZACION APORTES WORA | DESCUENTC | VALOR PAGADO
Ja-T1- ARL SURA { a J - 1 39 sy ] 34 S ST X | X | $H7
& T - = T . - — - — : - KEXE - (X} T 3313
G e e e T oTAL APDRTES A EAJK BE EoNPER i . e e e s s i s e ey
¥ TOTALES ]
vy T - ] No.COTMZANTES |~ FGRTES MORA ] VALOR PAGADO
L-CF24 LOMPENSAR | . £ 2 Y E ] 1 5 28, 5q S 26,
g e e T T e e e ~ T e e - i S N7 ISR T SRRV o FL X

LATOD URL COTIANIE,

F] g S J i z - SALUD - ARP
2=l 2C ~ =
[~ PO | susTiero { saario |Tro e B2 &S| o i o ] HESERES wlg| o | 5
7 rrei ol ‘%:g SleldlgbRe s 1813 § 31312 [lg VOLUNTARIOS rzacion| VALOR| TOTAL 1 pu IO} g spune LTOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2IE 73 £200, ADRES | APORTE ) RY ‘ORTEAPORTE]
BIE|“E "
[ B 34 39 S 62, S 5162500411 - ¥ 5CF24- 1526 sd sq  sa i
ol S, / sural {1.300.00q 08PN
foRes rd PR
P
3 g
: ] $ 428.200]
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