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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
_ o ANGELA YINETH TOVAR PEREZ '

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.373.445

T 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
CONVENIOQ 659167012024 SED
CONTRATO DE. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 4375 2025 FECHA INICIO CONTRATO 271112028
: i PLAZO
VALOR INICIALDEL CONTRATO  |§ 3.619.807 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ... [VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 3619807 | R TIFICAR: s 2588577
N* DE INFORME: ) ] 2 i ) | ~cre: 10091 | ~ecop: 248
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN(1)MES ¥ DOCE (12) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: - 1.ORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
o ’ IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N* DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ™ 7
CONTRATO: NIA MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
= K TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
1L POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i sl | NO X
N° DE POLIZA: N NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA T i FECHA DE APROBACION:
1V ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser con las del contrato realizades durante el mes)
1
Reporte de casos a vigilancia cpidemi '§ica Rafact Nuficz (led)
2
A fiamicnto a casos reportados v notificacion al comp de vigilancia de) mes de febrero
3 Se da cumplimicnto al d Tollo de Acci ped; icas para p: ion dc enfermedad isibles con temas Actividad fisica, movilidad segura,
\a!imcnmcion saludable, prevencion de acci y PyP, para el mes de febrero,
4
Acomp i y oricntar al ¢quipo de d de las instituci ducativas ¢l di io de OCE .
Se da cumplimicnto al desarrotlo de Acciones pedagégicas para p i6n de estilos de vida saludables con temas Cuidados bésicos en la actividad fisica, Juegos
s dicionales, Movimil ttiarticul en salidas pedagdgicas, Sciales corporales cn bicicleta, Pérdida y desperdicios de alimentos,

Etiquetado nutricional para ¢l mes de febrero.

en los ios de comités de riesgo escolar convocados por las IED a demanda.

cn los

paci dcomni!ésdcgcsliéndcrics_gqy merg i 1 dos por las IED ad d

Apovo a la atencién de 20 casos de primer respondi para cl mes de Febrero

Para ¢l mes de febrero ¢l plimis ¢s de 85 actividadcs

Sc realiza reporte diario de las actividades d liadas en cada scde v jomada cn ptanilla de firmas v planillas Drive del convenio y enlace de SED
- 7 - -
12
Se niregacen la i 6n ed informe de las idad y cualitativas de! mes de Febrero
13
Sc participar en la reunién de capacitacién de la Dircecion de Bi Estudiantil de! 8 de febrero en ¢l Caps de 1a primera de mayo
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: | 9481527767 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO . VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/02/2028 s 23.800,00
PENSION: i PROTECCION 11/02/2025 s 30.400,00
RIESGOS LABORALES: : SURA 11/02/2025 H 4.700.00
OTRO 5 NIA NIA $ -
| TOTAL PAGADO s 58.900,00

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desanolié tas actividades descritas en ¢l informe nnexo, dentro det perfodo de cobro, )
2.- Que reaticé el pago de In Seguridad Socin! donde ¢l ibc se calculo sobre et 409 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cunl anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor,
[ 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nut)
3- Que adjunio evidencia del cargue en ¢f aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al safialndo contrato,

VIL ANEXOS '
{Cuando sc roquiera como una de lns obligaciones del contrato}
Anexar evid cas ylo d ales que soporten las activi izadas ¢n ¢l periodo

o

Prog \n v \neby T e
7

ANGELA YINETH TOVAR PEREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.373.445

CEL: 3025155658




A, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
T st APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
I siritexikstsdskd  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Gmommist Y DEAPOYO A LA GESTION _
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 ]
CC: 52.373.445
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGELA YINETH TOVAR PEREZ RUT (T
CORREQ ELECTRONICO: Angelavalekris@gmallcom TELEFONO: 3025155659
DIRECCION DOMICILIO: KR 18N 70 20 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,

INO tomare¢ costos y deduccioncs

(X)

SI tomaré costos y deducciones

0

La presente certificacion se expide para cfectos de la 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 pardgrafo 4 dc! deereto Ginico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deercto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta excnta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamicrito tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s1
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

LBANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

550008900769764

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

N° DEL CONTRATO:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

PS 4375 2025 Ne CDP: 248 N°, RP: 10091 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 271012025  |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 7103/2025 ADICIONES :
) s 3.619.807
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL s

2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA \;SIETE PESOS M/CTE

IRag I i Rus- Vot

CC 52.373.445
CEL 3025155659

NOMBRE: ANGELA YINETH TOVAR PEREZ



mailto:Angelavalekris@emaH.com
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g e d APOYO - GESTION DE CONTRATACION

T trentmeretst, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGELA YINETH TOVAR PEREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.373.445

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATOQ:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
CONVENIO 6591670/2024 SED

gﬁ)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4375 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.619.807
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 3.619.807 ’ $ 2,585.577
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
0 o .

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 INICIAL: 10091 DEL CONTRATO 248
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481527767 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 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° () [ "TI1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ ADICION () | PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO IS - _[CDPDELA | |[RPDELA | | TIEMPO | (MESES O DIAS)
111. POLIZAS (SI APLICA) i
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI | NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QU, [E HA CUMPLID: N LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS ANTE EL MES.

BORAD EAPRUERA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucion de actividades?
3 (Que el contratista presento satisfactor te Tas obligaciones contr Tes, los cuales pueden ser venficados en el
informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que ¢l confratista da cumpl ) 8 sus oblig frente a Jos aportes al sistema de segunidad social y de
arafiscales, tal como exige el articulo 5 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 ¢l cumplimi de las oblig: das con el contratista, para el pago comrespondiente al

periodo del DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOM RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

{(w\{%\/\(

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ocedoe Ml A%aaw 9

\./

SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECN L SUPERVISOR

GRADO 27

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - t ot . il .
. Mentificacién. { dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat . Direccion. ' Cludad-Départamento Teléfono Exoner:cd:FSENAt ' ’
52373445 TOVAR PEREZ ANGELA YINETH THOEPENDIENTE PRINCIPAL W 180 70-20 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 924059 . o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION L . '
Periodo Clave Tipo Fecha  pago . o g .
penstén [ Salud Pago | Planflla Planilla Lmite | Pago Banco 1 | Olasmora | - Vator ]
20801 | 200501 1258887625 {sassamrer ] 2025702412 2023702711 | BANCO DAVRVIENDA | of . T $58,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES fm i H,0C -
EMPLEADO | PENSION SALUD | N ] RIESGOS | PARAFISCALES
Identificacién

RINCIPAL (1 Afiliodas)

$189,800

Centro de Trabajo: FRINCIPAL ( 1 Afiliados)
Chudad: BOGOTA Dept; BOGOTA D.E. { 1 Af¥iados) 189,800 30,400 $23,800 ) 0 $189,800 4,700 0 0
' [cc Imn«s ]umnmcm }mzm I4 $109,800 $20,400] ersooa| 4 189,000 523,600 ° 0 o ter o $120,000 sa00| o s0 s
Total Afillados( 1) $189,800 $30,400 $189,800 $23,800 0 50 $189,800 $4,700 50 %)
-
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ol 2pores Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i [ LT ]
tdentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Oireccton f‘ | 7. Cludad-Departamento - Teléfono | Exonerado SENA e

ENENAY PR ) ICOF

€C 82373445 TOVAR PEREZ ANGELA YINETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL e 100 70-20 1 BOGOTA-BOGOTADE. - w089 5 |, No ' -

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION T i = "

Periodo - Clave Tipo Fecha Pago . -~
Penstén | salug Pago T Planitia Plantiie Lmite | Pago Banco , | Olasmora | vator .
0501 201500 1258557625 [ses1samer [ 025/02/12 | 2025/02/11 | BANCO DAYIVIENDA - | of 7 558,90

RESUMEN DE PAGO

€OoDIGo

AFP {ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA -1
EPS {ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL EPS002

Al

Pagina 2 de 2

800,229,739 0
890,903,790 5
800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

1 $0 $0 $30,400
1 %0 0 41 $30,400
1 $0 $0 $4,700
1 S0 _ % §4,700
A
1 0 0 $23,800
1 0 “so $23,800
1 $0 $o $58,900
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