y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ uri APOYQ - GESTION DY CONTRATACION VERSION: 2
i il FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
o Qs ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ s 53.165.501

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
i o : DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 43552025 FECHA INICIO CONTRATO 27/][201%
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s . 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO
INCLUIDO ADICIONES: s 3619807 || CERTIFICAR: s 2585877
N®* DE INFORME: . 2 N* CRP: 10071 I N*CDP: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - ‘ .
INCLUIDG PRORROGAS UN (1} MES ¥ DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FJECUCION 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 MODIFICACIONES DEL TIPO DE g o ~
CONTRATO: N/A MODIE ox ADICIONES | (NUMEROQ) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMFO
VALOR ADICIONADO s - |cop bE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION:
po:
IIL. POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N® DE POLIZA T 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 OBLIGACIOVES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Deben ser con iss oblig: p del contrato durante el mes)
1 .. . . N . s
Reporte de casos a vigilancin cpidemiologica Intcgrada La Candelarin (ied)
2
Acompaiiamiento a ¢asos reportados y nonfcncnun al componente de v:gllmlcm dcl nies dc fcbrcm
Scda limi al d llo de Acci icas para p de isiblcs con temas Actividad fisica, movilidad segura,
alimentacion saludable, prevencion de uccnen(cs y PyP pors ef mes de febrero.
Acompafiamicnto y orientar al equipo de docentes de las instituciones educativas ¢l directorio de OCE
Se da cumplimicnto nl desarrollo de A pedagégicas para p i6n de estilos de vida saludables con temas Cuidados bésicos en la actividad fisica, Juegos
5 ionales. Movi; Itiarticul: comportami en salidas ped: Schales corporales en bicicleta, Pérdida y desperdicios de ali
Etiquctado nutricional para ¢l mes de febrero,
3 . . . +
Se realiza apoyo a la campafia De Obesidad y Sobrepeso segin demanda.
Se participa en los espacios de comités de riesgo escolar convocados por las [ED a demanda.
8 Loy . vos . . .
Sc participa en los espacios de comités de gestion de ricsgo y emergencins escolares convocados por las IED a demanda.
9 .
Apoyo o ln atencidn de 20 casos de primer respondientes parn el mes de Febrero
10
Para ¢l mes de febrero ¢l cumplimicnto es de 85 actividades
1
Sc realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED
12 ’
Se nirepa en la institucidn educativa informe de Ias actividades cuantitalives y cualitativas del mes de Febrero
13
Sc participar ¢n la reunidn de capacitacion de la Direccion de Bicnestar Estudiantil det 8 de febrero en cl Caps d¢ |a primera de mayo
V.1, thRMAClaV DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 1070324246 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO T ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
SALUD: FAMISANAR 10/02/2028 $ 23.800,00
PENSION: PORVENIR 10/02/2028 S 30.400,00
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2028 s 4.700,00
[OTRO MORA SIMPLE . 1070272025 3 500,00
TOTAL PAGADO s 59.400,00

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que dcsnrmllc Ias actividades descritas en of informe ancxo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que Tealicé ¢l pago de ts Seguridad Social donde el ibe se calculs subre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del ml anexo copis simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menora
1 SMMLYV ( de ser of primer pogo adjunto cenificaciones de afiliacion a eps, erl, pension, nuty

3- Que adjunto evidencia det cargue ¢n el aplicativo secop de In cuenta correspandiente al mes objeto de cobra .

4.- Que nutorizo las impucstos a que estoy obligado 8 pagar, por ocasion uf seialado contruto,

VII. ANEXOS
<Cu|udo s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidencias fotog Yo que soporten ins sctividads i cn ¢! perfodo

DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  53.165.501

|CEL: 3057118408




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

.'.'sr.-.musu APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Mnllephkirkie#™  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Catro Ol ESE. ¥ DE APOYO A LA GESTION - :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025
. - . ! . . ) - CC: " 53.165.501
« NOMBRES Y APELLIDOS: DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO WO T
CORREO ELECTRONICO: Vivianagomez3105@gmail.com TELEFONO: 3087118408
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 78 H f 56 A 50 SUR CIUDAD: BOGOTA _
Manifiesto bajo ia gravedad del fjuramento que, en Is declarncién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs {X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad co
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y In aplicacién de a fenta Excnta del 25% sof

laborales.

n ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del decreto énico 1625 de -
bre aperaciones gue tiene que ver con ¢l tratamiiento tributario de los pagos

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

. . " X X e . " 1 -
de los contribuy si opt por ¢l imp unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE. DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE - TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 005300573366

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4355 2025 N° CDP: 248 Ne. RP: 10071 PRORROGAS:
- UN (1) MES YDOCE (1) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 70312025 ADICIONES :
s 1.619.807
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 2.585.577
OBJETO DE COBRO EN X
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA ¥ SIETE PESOS M/CTE
NOMBRE: DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO . -
cC §3.165.501
CEL 3057118408
il
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mailto:Vivtanagomez3105@gmail.com
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’ﬂ‘ prrrey: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
‘““ b ek S APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Teats Oenas EAS, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GB&:TION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 5§3.165.501
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
¥ ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
OBJETO DEL CONTRATO: DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E -
CONVENIO 6591670/2024 SED
::)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES P 4355 2025 FECHA INICIO CONTRATO 270172025
e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.619.807
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.619.807 A S 2.585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°*CRP N° CDP INICIAL
o 10 \ . 2
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 10071 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO . .
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

o
1070324246 OPERADOR:

SIMPLE

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: | N° () | TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO I - _ICDPDELA | IRPDELA | ___TIEMPO | (MESES O DIAS )
~ 111. POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI ] NO X
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: o
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CO, S ACTIVIDADES ASIGNADAS DURA L MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA Gi Vo,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 El s¢ debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los imy que debe para 1a legatizacién del ionad Ie sean
d dos del valor a lar como consta cn la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
3 {Queel ista p 6 satisfz i las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el x
informe ancxo y cn cl SECOP?
4 7Que cl contratista du pl a sus oblig; frente a los aportes al sisicma de segundad social y de
|parnfiscales, tal como exige el articulo 50 de ln Ley 789 de 20027 X
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de Ja cuenta correspondicnte al mes objcto de cabro? X
" Tenicndo en cuenta lo antcrior y conforme a Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimi dc las obligaci i das con ¢l para ¢l pago corrcspondicnte al
periodo del DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

i

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVlSAR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

}/am‘w Ihace

S

NOMBRE Y FIRMA APOYO TEC] DEL SUPERVISOR:
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27

9
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F : AUTOLIQUIDACION . 3
Q9 , o+ PAGOSIMPLE| gt . » .
i [m @ Fecha creacién reporte: 2025-02-11, 04%_15: 12 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES  * : Numéro Planilla: 1070324246 N N
.
¥
Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Periodo Serviclo:  enero de 2025 Referencia pago (PIN): 8822893805
’ L ' PAGADO 10/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO J
I. DATOS DEL APORTANTE
'Razén Social " |DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO
[Documento CC53165501  Direccién CL 571 SUR #78 K - 38 CIUDAD ROMA
. Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3057118408
 Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
|Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
| Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
. * 3
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado | Novedades [ Pensiones | - Salud Riesgos | Cajas | Parafiscales Total
 cvcnn | v | [ e [l A0S RN =Y e R R A e e e I A Y
CC 53185501 DOLLY VIVIANA GOHMEZ BELLO| 59 00 )(l i | I ' ’ | I l J I l l 10 I 4 o ’ﬂ:on!) PORVEMR $ 189.800 $ 30,4001 (EPSO17) FAMISANAR £PS 5’109&(!1 5 23,800 2435 . $ 189.800 $ 4.700|{NIN-CC) MINGUNA CCF $0 $0 $o} - $0) 50| $o| $ 58,900/
° IM.TOTALES
] c e SUBTOTAL SIN TOTAL |
1BC Pensién 18C Salud I8C Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Rlesgos| Aportas Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Ag;:;s MlnAE?u':?ci o0 Licencias, Saidos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA )
S 189.800 $189.800 $ 189.800) $0 $ 30.400, $23.800 $4.700 $ 0| 50| so $0 0| 50| 50 $ 58,900/ $ 500 $59.400
[3 + 13 +
Pagina 108 1,7
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots €01 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Canaéena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facll, SIMPLE! /iE’Poder v
’ f ’ t » b . N 0 SlKﬂ‘;?LE! .
. ; ’ . . ¢ ] ' : ¥ i § Q ¥
' Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el%nedlo ambiente estéd en nuestras manos. ¢ 4 *
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