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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
swivsie _ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
[ g mphwiecin st 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

EDNA LORENA NARVAEZ LOZANO

NUMERO DE DOCﬂMENTO DE IDENTIDAD: I ) 1.010.187.693
+ PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
’ DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E *
.- CONVENIOQ 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4357 2025 " FECHA INICIO CONTRATO 271038
) PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.619.807 { INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 3619807 | CERTIFICAR: S 861859
N° DE INFORME: 2 | necre: 10073 | ~ecor: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DOCE (12) 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
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: N/A 1 ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - CDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: .
: DO
11I. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s 1 _NO X
N° DI POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { FECHA DE APROBACION:
EM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETOQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
ITEN {Dchen ser coherentes con Ias oMipaciones especificas del confrato reali durante ¢l mes)
Reporte de casos a vigilancia epidemiologica_ Policarpa Salavarrieta (led)
2 . . I
Acompaflamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia del mes de febrero
3 |Se da cumplimiento al desarrrollo de Acci pedagogicas para pre ion de enfermedad isibles con temas Actividad fisica, movilidad segura,
alimentacion saludable, prevencion de accientes y PyP, para el mes de febrero.
Acompaiamiento y orientar al equipo de docentes de las instituciones educativas el directorio de OCE
Se da cumplimiento al desarrollo de Acct pedagodgicas para p ion de estilos de vida saludables con temas Cuidados bésicos en la actividad fisica, Juegos
§ fradicionales, Movimientos multiarticulares, comportami cn salidas pedagogicas, Seiiales corporales en bicicleta, Pérdida y desperdicios de alimentos,
Etiguetado nutricional para ¢l mes de febrero.
6 . . .
Se realiza apoyo_a la campafia D¢ Obesidad y Sobrepeso segin demanda. .
7 -, . . .
Se participa en los espacios de comités de riesgo escolar convocados por las [ED a demanda.
s .
Sc participa en los espacios de comités de gestion de riesuo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda,
9
Apoyo a la atencidn de 20 casos de primer respondientes para el mes de Febrero
10
Para el mes de febrero ef cumplimiento cs de 85 actividades
n -
Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas ¢n cada sede y jornada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED
12
Se ntrega en la institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de Febrero
13
Se participar en la reunién de capacitacidn de [a Direccion de Bienestar Estudiantil del 8 de febrero en el Caps de la primera de mayo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9481631378 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADOQ
SALUD: SALUD TOTAL 12/02/2028 S 23.800,00
PENSION: PORVENIR 12/02/2025 s 30.400,00
RIESGOS LABORALES: SURA 12/022028 § 4.700,00
OTRO N/IA = NA H -
TOTAL PAGADO S 58.900,00

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarvollé las sctividades descritas en o informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que reaticé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antcnor pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢ 1BC sea menora
1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afilincion a cps. orl. pension, rut)

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

4.- Que autorizo fos impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion of seiialodo contrato.

VII. ANEXOS
(Cl 1ando s¢ requicra conto una de Jas obligaciones del contiato)

Anexar evidencias f Yo quc soportcn las idad lizadss en ¢l periodo

edvra \orea Nt i .

EDN

CC:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

A LORENA NARVAEZ LOZANO

1,010.187.693
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n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.ﬁ tomAr APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
RSN siniwepdikeiridik ¥ EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B it Y DE APOYO A LA GESTION i
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 >
CC: 1.010.187.693
NOMBRES Y APELLIDOS: EDNA LORENA NARVAEZ LOZANO RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: Lorenanarvaez758@gmail.com TELEFONO: 3123549971~
DIRECCION DOMICILIO: CR 44 73B 09 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en Ia declaracién de rents del aiio gravable 2024, L
NO tomaré costos y deducciones (X) M -
SI tomaré costos y deducciones () B

lzborales.

La presente certificacion se expide para efectos de [a retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paréigrafo 4 del decreto finicos162% de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

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

7/03/2025

S

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24111834433
* ENCUENTREEN LA LISTA : -
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
- .
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4357 2025 N° CDP: 248 Ne, RP: 10073 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DOCE (i2) DIAS
! VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2028 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: ADICIONES :

3.619.807

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 01/02/2025 AL 10/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO| §
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

OCHOCIENTOS SESENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

k3

v

cdonat beyene Poeceot 4

CEL ~

NOMBRE: EDNA LORENA NARVAEZ LOZANO
cC 1.010.187.693
3123549971

T

e
R




) L I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ) CODIGO: AP-IA-FT-078 i
. | 8 pronismstp, v APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 -
. i o FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024.09-16 -
APOYO A LA GESTION
- - CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
i NOMBRE DEL CONTRATISTA ’ EDNA LORENA NARVAEZ LOZANO
” - NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.187.693
i 1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
i 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
v CONVENIO 6591670/2024 SED
- - - - =
S?N TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4357 2025 FECHA INICIO CONTRATO S
1} B
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ . T 3.619.807 | - iy
“ 1
i + |VALOR TOTAL DEL "
VALOR DE HONORARIOS it
- CONTRATO INCLUIDO $ 3.619.807 : ’ g $ 861.859
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: R
= : ' N° CRP | NeCDP INICIAL T
Ne \°DE N 2 e
. [N°PAGO/N° DEINFORME INICIAL: 10073 | o CONTRATO 248 :
PLAZO DEL CONTRATO : A
INCLUYENDO PRORROGAS : UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS o .
- N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481631375 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 ESECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYQ
) NOMBRE DEL SUPERVISOR: . LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | N () | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA () ki
VALOR ADICIONADO s -__ICDPDE LA ] IRPDELA | 1 TIEMPO | (MESES O DIAS ) :
111. POLIZAS (S1 APLICA) i
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S [ no X i -
N°DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA _« ACTO ADMINISTRATIVO DE L
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - 1.

>~ &

e =" $E VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTI VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORAD:

. it

‘ - el

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO - _ M‘[H
1 E! contrato se encuentra debidamente legalizado? . X Aoy

3 El contratista autorizé que los impuestos que debe paralial i6n del mencionado contrato le sean -.'lz_'
' descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

4Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales puceden ser verificados en el

3 informe anexo y en el SECOP? . X :
T4 Que el contratista da cumpl > a sus obligaciones frente a los aportes al sisiema de scguridad social y de I
M parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X -
.S ¢Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X i

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al
: periodo del DEL 01/02/2025 AL 10/02/2025 .

E

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

OBLIGACIONES PARA ELPRESENTE PERIODO DE PAGO:

| Mawde Lolszec ﬁmw).. o '
- .

\__/’
. NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: -
M SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO
- PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO GRADO 27 il
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(-7 aportes Resumen General de Pago
C.O enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE )
Identfficacién dv Razon Sactal Clase Aportante Sucursai Princtpat Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner::;:m e
CC 1010187693 NARVAEZ LOSANO EDNA LORENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 44 73 09 sur 80GOTA-B0GOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha ) Pago
Pensién Salud Pigo Planilta Planiita Limite Pago fanco Dfas Mora Valor
202501 2025-01 1000000698 9481631375 | 2025/02/21 2025/02/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $58,900
RESUMEN DE PAGO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $30,400 S0 S0 $30,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $30,400 S0 50 $30,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,700 $0 S0 $4,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $4,700 50 $0 $4,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $13,800 S0 50 $23,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $23,800 S0 50 $23,800
[rommn. i 5,900 % kD 35,00
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